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Revue et augmentee d’apresla seconde etla troisieme edition 1 
allemandes, la troisieme edition frangaise contient un grand 
nombre dadditions du Professeur Haab portant sur des oas 
rares et remarquables (retine circinee, sclerectasie nasale, 
gliome au debut, alterations* leucemiques, pigmentation senile 
de la retine, arterites sypbilitiques, veines vorticineuses 
posterieures, etc.), sur le pouls du fond de I ceil et la pupil- 
lometrie. De plus une serie de planches, representant les 
lesions anatomopathologiques correspondantes, donne a 1'ou- • 

wage un caractere tout nouveau. 

Nous avons fait, en plum de la traduction des additions 
allemandes, dassez nombreuses additions aux diverses par¬ 
ties de cet ouvrage, d’apres les malades que nous avons eu. 

Toccasion dobserver. 

A. Teiisow. 


Paris, le 20 janvier 1901 
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L 'Atlas marmel cTOphtalmoscopie que nous offrons 
au public medical frangais est destind a vulgariser, 
parmi les 6tudiants et les praticiens, un ensemble 
de notions dont la n^cessitd se fait sentir de plus 
en plus. 

II devient banal d’insister sur l’extrfime utility 
de l’ophtalmoscopie qui donne si frdquemment au 
mddecin des indications prdcises sur le diagnostic 
et le pronostic d’une maladie g&idrale a retentisse- 
ment oculaire, et qui lui permet quelquefois de 
prdvoir des affections viscdrales d’une haute gravity. 
All chirurgien, et surtout au chirurgien moderne 
pour lequel l’intervention cdrdbrale est devenue 
courante, l’examen du fond de l’ceil, dans les frac¬ 
tures du crane, dans certains processus inflamma- 
toires et hemorragiques, dans les tumeurs cere¬ 
brates, permettra quelquefois de suivrele trait d’une 
fracture de la base du crane, d’intervenir m6me, dans 
des cas plus rares, par la trepanation. A l’accoucheur, 
unerdtinite albuminurique intensive pourraindiquer 
que le moment est venu de pratiquer l’accouchement 
prematurd. 

Par le procdd<5 de la skiascopie, cette mdthode 
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frangaise a laquelle les noms de Cuignet et de Pa¬ 
rent resteront a si juste titre attaches, Fophtalmo- 
scope donne, apres quelques exercices, a l’etudiaiit le 
moins expdrimente, la possibility de diagnostiquer 
et de corrigerles troubles de refraction les plus oom- 
pliquds. 

Est-il necessaire d’en dire plus long, pour affirmer 
une fois de plus l’urgence de l’investigation et de 
l’enseignementophtalmoscopiques au cours des etudes 
comme au cours de la pratique, par la seule raison 
que l’etudiant doit mettre en action tous les procedds 
et instruments de l’arsenal du diagnostic clinique ? 

Nous avons en France plusieurstraitds ou l’ophtal- 
moscopie e§t ddcrite avec plus ou moins de details, 
et l’on doit citer spdcialement F Ophtalmoscopie cli¬ 
nique de MM. de Wecker et Masselon. Nous avons 
cru ndanmoins qu’une traduction de l’ouvrage du 
p'rofesseur Haab (de Zurich), remarquable par ses 
descriptions concises et ses nombreuses planches en 
couleur exdcutdes d’aprds nature, pouvait, avec des 
additions, constituer un vade-mecum pour l’etudiant 
et le rnddecin ddsireux de s’assurer de l’etat du fond 
de l’ceil de leurs malades, des que le moindre afifai- 
blissement visuel Se produit au cours de l’affection 
qui les a conduits a l’hopital. La nettete des types 
ophtalmoscopiques, la brievete du texte, le format 
portatif, nous ont paru ici de serieux elements pour 
atteindre ce but. 

Le professeur Haab a donne la les resultats de la 
longue pratique d’un enseignement edaird par de 
multiples travaux originaux, qui sont presents a 
l’esprit de tousles ophtalmologistes. 
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La traduction a dtd faile avec un soin particulier 
par le D r Cudnod et revue par nous. 

Yoici en quoi nos additions ont consists. 

D’abord,dansl’adjonction enpetittexte etentrecro¬ 
chets [] ala descriptiongdndrale, dequelques rensei- 
gnements ayant trait a des lesions rares qui pour- 
raient donner le change al’observateur non prdvenu 
(prolongements dits delalame criblde,croissant infe- 
rieur de la papille, gliomes et pseudo-gliomes, etc.) 
ou concernant de nouveaux moyens d’exploration de 
l’interieur de l’oeil (eel air age electrique par contact). 

Puis nous avons ajoutd, au texte primitif de 
l’ouvrage, une troisieme partie, concernant les 
rapports de I'ophtalmoscopie et des maladies gene- 
rales. 

Ddjii esquissds dans les premieres anndes consd- 
cutives al’invention de l’ophtalmoscope, les rapports 
des maladies des yeux avec les maladies generates 
sont actuellement centralists dans les travaux d’en¬ 
semble de Forster, de E. Berger (1), de Knies (2). 
Tout mddecin devra possdderces excellents ouvrages, 
auxquels nous avons fait divers emprunts. Chaque 
annee apporte du reste de nouvelles observations 
sur ces sujets, toujours plus fouillds, et qui consti¬ 
tuent peut-dtre le terrain d’action le plus inte'ressant 
pour l’ophtalmologie de demain. 

D'autre part, les principaux traites d’ophtalmo- 
scopie mise en rapport avec les maladies generates 

(1) Berger, Les maladies des yeux dans lews rapports avec la 
pathologic generate. Paris, 1892. 

(2) Knies, Die Beziehungen des Sehorgans und Ubr. Krankheiten 
des KSrpers. "Wiesbaden, 1893. 
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ont etd ceux de Bouchut (1), de Gowers (2) et de 
Galezowski (3), qui ont rendu a divers titres de 
rdels services. 

Nous avons en somme prdsentd, comme partie 
complemcntaire, et une fois les types ophtalmo- 
scopiques dtablis, un tableau des occasions ou ces 
itypes pouvaient etre couramnaent rencontres. Nous 
avons 6galement utilisd ce que nous avions pu 
observer, pendant plusieurs anndes, parmi les ma- 
lades de notre maitre M. le professeur Panas, a 
l’Hdtel-Dieu, et dans divers services des hopitaux, 
tels que celui de M. le professeur Fournier; a tous 
deux nous offrons l’expression de nos sincbres 
remerciements. 

Nous ferons, au sujet de ces additions, quelques 
courtes remarques. 

11 n’entrait ni dans l’esprit, ni dans les dimensions 
de cet ouvrage, de faire une dtude complete des 
rapports des maladies des •yeux et des maladies 
gendrales, dtude faisant alors double emploi avec 
les livres citds plus haut et avec les grands traites 
d’ophtalmologie. Nous avons seulement desire atti- 
rer l’attention |du lecteur sur les ldsions ophtalmo- 
scopiques des maladies gendrales. Pour la descrip- 

(1) Bouchut, Allas d’ophtalmoscopie midicale et de cerebroscopie. 
Paris, 1876, 1 vol. in-4, avec planches chromolithographiees compre- 
nant 137 figures. 

(2) Gowers, Atlas of medical Ophtalmoscopy. London, 1879. 

(3) Galezowski, Traite iconogruphique d’ophtalmoscopie compre- 
nant les differents ophtalmoscopes, Vexploration des membranes 
internes de I’ceil et le diagnostic des affections cerebrates et constitu- 
tionnelles. Paris, 1886, 2° edition, 1 vol. in-8, avec 28 planches chro- 
molithographi&s comprenant 145 figures. 
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tion complete, pour la confrontation du type cli- 
nique avec le type anatomo-pathologique, 11 devra 
recourir a ces ouvrages plus detailles. De mdme, 
la bibliographic se rdduit a quelques noms fonda- 
mentaux et a Vindication de rares publications, 
pour la plupart rdcentes, pouvant donner au lec- 
teur, sous une forme breve, une vue d’ensemblej 
de la question. Enfin, certains chapitres sont plus 
resumes, leur sujet ayant ete traite avec do 
grands details dans la description des planches 
(affections rfinales, tuberculose, syphilis hdrddi-. 
taire, etc.), ou d’autres sont au contraire plus 
particulierement developpds, s’ils touchent a une 
question qui intdresse le praticien d’une faqon 
capitale (troubles graves apres les hdmatdmeses et 
les mdtrorragies, affections oculaires d’origine gd- 
nitale, etc.). 

Nous esperons done que ce petit livre constituera 
une utile iconographie ophtalmoscopique. II n’y a 
jamais trop d’ouvriers pour la diffusion fdconde 
des dtudes ophtalmologiques. Le jour ou, dans les 
services hospitaliers, l’ophtalmoscope sera devenu 
d’un usage regulier, bien des troubles visuels restes 
inddeis seront dlucidds, bien des diagnostics seront 
facilitds au mddecin lui-mdme, et le traitement de 
la maladie originelle recevra souvent de l’ophtal- 
moscope une precieuse direction. Enfin, on pourra 
fonder, sur ces innombrables constatations, des sta- 
tistiques ddfinitives, sur l’dpoque d’apparition, la 
gravite relative et le pronostic vital, revolution et 
la frdquence des ldsions intra-oculaires, dans bien 
des maladies generates, sur lesquelles nous ne pos- 
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# 

sddons k ce point de vue que- des documents 
incomplets et d’une dtendue insuffisante. 

A. Terson. 

Paris, le 15 octobre 1895. 


AVANT-PROPOS 

DE LA DEUXIEME EDITION 


Remanide d’aprds la seconde ddition allemande, la 
deuxidme edition francaise contient un assez grand 
nombre d’additionsduprofesseurHaab, les unessurle 
pouls du fond de l’ceil et sur la mensuration pu- 
pillaire, les autres concernant les planches : le 
nombre des tableaux ophtalmoscopiques a dtd 
augments et certains offrent des types restds long- 
temps mal connus (rdtinite circinde, sclerectasie 
nasale, etc.); deplus, une sdrie de planches anatomo- 
pathologiques, dessindes par Schroter, reprdsentent 
les ldsions histologiques correspondant aux cas 
observds cliniquement. 

En plus de la traduction des additions allemandes, 
nous avons relatd quelques cas nouveaux dans la 
partie ophtalmoscopique et dans le suppldment ou 
nous avions ddja traite des rapports des ldsions du 
fond de l’ceil avec les maladies gdndrales. 

A. Terson. 


Paris, le l er juillet 1899. 
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D’OPHTALMOSCOPIE 


PREMIERE PARTIE 

L’OPHTALMOSCOPE ET LE DIAGNOSTIC 
OPHTALMOSCOPIQUE 


L’utilitd de l’ophtalmoscopie depasse de beaucoup la 
sphere de l’ophtalmologie proprement dite. 

[Par un abus de langage, le mot ophtalmoscopie en est 
arrive peu apeu a designer l’examen du fond de 1’oeiJ. Mais il 
a ete longtemps et just'ement emplgye pour designer l’examen 
de l’oeil en general', dans les ouvrages de Desmarres et des 
auteurs de son temps, le mot ophtalmoscopie designe ce que 
nous appelons aujourd’hui 1’examen clinique de l’oeil. En 
realite, l’ophtalmoscopie actuelle n’est que Vendoscopic ocu- 
laire, tandis que l’examen des affections externes merite le 
nom d 'exoscopie., Endophtalmoscopie et exophtalmoscopie pour- 
raient egalement etre employes. A. T.| 

L’examen clinique du fond de l’ceil, en effet, n’a pas 
seulement une importance de premier ordre pour le dia¬ 
gnostic precis de beaucoup d’affections oculaires ; il 
permet encore de deceler un grand nombre d’autres 
maladies, notamment certaines affections c6r6brales, 





12 
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r6nales, vasculaires, certains troubles gSneraux de la 
nutrition, etc. ; il permet enfin de diagnostiquer a temps 
certaines infections liees k des maladies generates pou- 
vant menacer la vie. Le nombre et les dimensions des 
espaces lymphatiques de l’ceil, le reseau vasculaire si 
richement ramifie de la cboro'ide, la lenteur du courant 
sanguin a ce niveau, sont autant de conditions eminem- 
ment favorables a la localisation et au developpement 
des germes morbides, de quelque nature qu’ils soient. ~~ 
La syphilis merite a cet egard une mention toute parti- 
culiere, qu’elle soit acquise ou hereditaire, mais la tuber- 
culose, le rbumatisme, determinant aussi des lesions du 
c6te de l’organe de la vue. 

[L’examen opHtalmoscopique permet souvent d’examiner 
des lesions oculaires qui sont le premier symptome, le 
symptdme precurseur de la maladie generale; d’autres fois, des 
signes concomitants de la plus haute importance; enfin quel- 
quefois des lesions anciennes qui permettent le diagnostic 
rttrospectif de la maladie generale. On sait que si la ceri- 
broscopie relfnienne n’a pas donne tout ce qu’on attendait 
d’elle, elle rend aussi de reels services, et en somme, quandon 
examine la retine et le nerf optique, on examine une region 
qui, anatomiquement et embryologiquement, est une portion 
cerebrale, de meme que le nerf optique est un veritable 
pedoncule cerebral. C’est la partie oculaire du cerveau, et les 
affections du fond de l’ceil sont de meme nature que les 
affections,cerebrates. A. T.] 

L’examen ophtalmoscopique merite done d’etre classti 
parmi les methodes principales d’exploration clinique. 
Malheureusement, cet examen presente de grandes et 
reelles difficultes, parce que le maniement du miroir 
exige un long apprentissage, et ensuite parce qu’il n’est 
pas touj ours facile d’interpreter avec justesse les images 
qu’il fournit. — La grande variete d’aspect que presente 
le fond de l’ceil, meme normal, estbien faite pour derou¬ 
ter le commencant. Plus difficile encore est l’apprecia- 
tion exacte des cas qui s’ecartent de cette normale si 
variable. La chose ne parait simple qu’& ceux qui s’en 
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tiennent aux alterations grossieres, seules perceptibles 
pour des yeux insuffisamment exerces ou munis d’instru- 
ments defectueux. 

La vision nette et 1’interpretation des details restent 
difficiles, meme pour les plus habiles. 

En l’espece, 1’exercice personnel de I’ophtalmoscope 
est toujours le meilleur maitre, mais cette ytude peut 
ytre facilitee par les observations consignees dans les 
atlas et les trails descriptifs. 

Les descriptions, a vrai dire, sont insuffisantes. Plus 
encore qu’en tout autre domaine de la medecine, elles 
apprennent peu & celui qui n’a pas vu. Cela provient 
d’abord de la complexity des modifications du fond de 
l’ceil, ensuite de l’impossibilite oti l’on est souvent de 
rendre par des termes appropries les modalites du 
coloris de l’image ophtalmoscopique. Ces variations de 
teintes constituent une des plus grandes difficultys de la 
reproduction des images. Un peu plus de rouge, de blanc 
ou de gris dans le fond de l’ceil ontparfois une impor¬ 
tance capitale; ils ryvelent a un observateurexperimenty 
des troubles graves, oil le d6butant ne voit rien d’anor- 
mal. (Test pourquoi la pratique de 1’ophtalmoscope est 
en meme temps tres utile pour former l’oeil a distinguer 
les nuances les plus dylicates. Cette yducation spyciale 
est indispensable au medecin qui, dans un grand nom- 
bre de maladies, doit interpreter les modifications de 
couleur du tegument en general. 

Les figures non coloriees du fond de I’ceil n’ont par 
consequent qu’une moindre utilite ; elles donnent bien 
le dessin et la topographie de la lesion, mais le chan- 
gement de couleur est souvent plus important. II est 
regrettable par exemple que les figures de l’excel- 
lent ouvrage de Gowers (1) tie soient pas toutes colo¬ 
riees. 

Celui qui se propose de fournir une contribution St 
la collection des images ophtalmoscopiques, et d’aug- 
menter par 1& mfime ses propres connaissances, fera done 

(I) Gowers, Medical Ophtaltnoscopy. London, 1879. 
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bien de s’exercer & rendre les couleurs du fond de l’ceil 
aussi fidelement que possible. 

II a d6j6te public un grand nombre d’images coloriees 
du fond de l’ceil; les unes sont reunies dans les Atlas 



Fig. i. — Fond d’ceil emmetrope (Guilloz). 


, reflet Ienticulaire entourS d’un halo photographiqne. — c, reflet 
corneen. 

connus, dautres sont dispersees dans des publications 
pdriodiques (1). Ni .les unes ni les autres ne sont facile- 

(1) [On a essaye a plusieurs reprises de faire des photographies du 
fond de l’ceil, mais on a ete toujours gene par les reflets. On trouvera 
tous les renseignements sur ce sujet dans l’interessant article de 
Guilloz sur la Photographie du fond de l’oeil(Arch.d’opht., 1893). Les 
photographies obtenues jusqu'ici sont trop defectueuses pour qu’on puisse 
encore fonder des esperances serieuses sur ce procedt; de reproduction 
ophtalmoscopique. A. T.J 
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ment accessibles.a tous. Ensuite on y cherche vaine- 
ment certaines figures que l’etudiant ou le medecin 
aimeraient a y trouver pour l’etude ou la demonstration. 
En revanche, les raretes y abondent : malheureusement 



Fig. 2. — Fond d’ceil myope (Guilloz). 

M = 4 13. Le cdte externe de la papille est entoure d’un staphy- 
lome posterieur; — c, reflet corneen. — r, reflets lontieulaires (1). 

elles n’interessent que peu le praticien destine k les ren- 
contrer tout a fait exceptionnellement dans sa carriere. 

Parmi les figures les plus n6cessaifes, il faut signaler 
les divers stades de certains processus morbides. Une ou 
deux figures ne suffisent pas, en effet, pour rendre 

(1) [Void des photographies directes du fond de I’ceil (fig. 1 et 2) : on 
peut voir la difference qui les separe de la pliotographie de desrins du 
fond de Poeil. A. T.] 



L’OPHTALMOSCOPE 


compte des modifications de la retine ou du nerf optique 
dans l’albuminurie. II en est de meme pour les formes 
variees de la choroi'dite chronique. On s’est done efforce, 
dans le present Atlas manuel, d’eviter les raretes ophtal- 
moscopiques et de multiplier , au contraire, tes figures 
ay ant une reelle importance pratique. 

On ne s’etonnera done pas de ne pas trouver dans cet 
ouvrage certaines planches, par exemple sur les altera¬ 
tions leucemiques; ce sont de telles exceptions en ophtal- 
moscopie que,pendanttoutema carriere, jen’ai jamaiseu 
l’occasion de les rencontrer, et e’est prdcisbment la raison 
pour laquelle ces figures manquent h mon Atlas manuel 
dont toutes les planches sont originales et ont ete dessi- 
nees par moi-meme d’apres nature. Je dois rappeler ici le 
systeme de mon petit Album d’esquisses (1), qui permet 
1’execution rapide et fidele des dessins et des diverses 
teintes. A 1’exception des planches X b et XXXVIII, toutes 
les planches de cet Atlas ont ete executdes suivant ce 
precede, qui me parait presenter des avantages de com- 
modite et de rapidite indiscutables. 

Celui qui tient a se rendre absolument maitre de l’oph- 
talmoscope n’y arrivera guere qu’en s’aidant du dessin 
d’apres nature (2). Cette conviction ii’a fait que se for¬ 
tifier en moi au cours de mes recherches. On voit en effet 
le fond de l’oeil d’une maniere infiniment plus precise, 
lorsqu’on cherche a fixer ce que l’on apergoit, par le 
crayon et les couleurs. 

C’est pourquoi il serait desirable que l’on cultiv&t un 
peu plus le dessin dans les cours d’ophtalmologie. D’une 
fagon generate, il est regrettable que les etudiants en 
medecine soient souventsi peu experts dans l’art de tenir 

(1) Skizzenbuch zur Einzeichnung ophtalmoseopischer Beobachlutl- 
gen, etc. Zveite Ausgabe. Lehmann, Munich. Trad. angl. Sketch-Book 
for opht. observations. A la merne librait-ie, il existe une edition de ces 
carnet en feuilles d&achdes. 

(2) Skizzenbuch, p. 5. « L’ophtalmosCopiSte exerce remarquera aussi, 
pour peu qu’il sache dessiner, que ces eSquisses precisent et aident beau- 
coup l’observation, et, d’un autre cote, gravent parfaitement dans la 
taemoire ce que Ton a ru. Car, ce qu’on vetlt dessiner, on est oblige de 
1’examiner d’une facon beaucoup plus precise. » 
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un crayon, et que l’on fasse si peu pour exciter leur zele 
dans cette direction. 

Quoi qu’il en soit, l’execution d’un dessin, m6me de- 
fectueux, vaut toujours mieux que rien, surtout pour le 
debutant. 

Par leurs dimensions, la plupartdes Atlas actuels sont 
peu pratiques ; il etait done desirable de r6aliser le for¬ 
mat plus maniable du present Atlas manuel. 

Toutes le's figures sont dessinees comme elles apparais- 
sent A l’image renversee, e’est-a-dire avec un grossisse- 
ment moyen, mais on s’est aide pour leur execution 
de l’examen a 1’image droite qui donne un plus fort 
grossissement et permet de mieux apprecier les details. 
Le faible grossissement des images n’a pas permis de 
rendre certains details accessoires qui troublent d’ha- 
bitude le debutant et dont tout oculiste experimente 
n’a que faire, notamment les reflets de la retine et des 
vaisseaux, la fine pigmentation en mosaique du fond,etc., 
toutes choses dont la reproduction par la chromolitho- 
graphieestextr^memenlcompliquee, la simple execution 
du dessin du fond del’oeil etant dejii, pour le lithographe, 
une tache fort difficile. Les details dont je parlais tout & 
l’heure ne sont done rendus que dans les planches oti ils 
sont necessaires et oil ils constituent des particularity 
indispensables au tableau complet de l’affection. 

Quant a la coloration, je me suis efforce de faire en 
sorte que les images donnent d la lumttre du jour la 
meme impression que celle du fond de I’ceil a la lumidre 
artificielle ; les parties blanches (papille, etc.) ne sont 
pas aussi jaunes que celles des dessins originaux faits a 
lalumiere artificielle. On sait, en efl'et, que les jaunes les 
plus ardents apparaissent blancs avec cet eclairage. 

Les images du grand Atlas de Jaeger sont colorees de 
telle fa?on qu’elles n’apparaissent avec leurs tons exacts 
qu’a la lumiereartificielle; a lalumiere dujour, les par¬ 
ties claires presentent une teinte jaune peu naturelle. 
II est vrai que mes blancs sont un peu "trop clairs; ce 
leger defaut g@ne, h vrai dire, beaucoup moins que le 
precedent. 

Haab* - 
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Dans son petit Atlas , Jaeger lui-mAme a modifiA dans 
ce sens la teinte de ses figures. J’ajouterai encore, au 
sujet des images de Jaeger, que cet auteur a fait usage du 
miroir faiblement eclairant de Helmholtz, qui permet de 
mieux observer certaines teintes grisAtres ou verdAtres 
de la papille, dans le glaucome notamment. 

Pour ma part, et j ’en donne plus loin les raisons, j e me 
serstoujours de preference, pour l’exameu du fond de 
l’oeil, du miroir fortement eclairant; toutes les planches 
de cet Atlas manuel ont AtA observees sur le vivant de 
cette fa$on. 


1. — Theorie de l’ophtalmoscope. 

Jusqu’a la decouverte de l’ophtalmoscope par H. von 
Helmholtz (1851), on peut dire que l’etat des connais- 
sances sur le fond de l’oeil Atait aussi obscur que le 
noir de la pupille lui-mAme. Auparavant personne 
n’avait la moindre idee du tableau si remarquable que 
cet instrument nous a revele: les alterations patholo- 
giques qu’il permet d’observer restaient ignorees. Pour- 
quoi cela? 

Pourquoi le regard ne peut-il pas, sans un instrument 
approprie, pAnAtrer dans 1’intArieur de l’ceil ? Pourquoi, 
chez les albinos exceptAs, le fond de l’oeil et la pupille 
apparaissent-ils noirs ? La rAponse A ces questions se 
trouve dans l’Atude des conditions optiques de la chambre 
noire. ExaminAe par son orifice antArieur, la chambre 
noire d’un appareil photographique, par exemple, dans 
laquelle pAnetrent pourtant des rayons lumineux, parait 
completement obscure. On ne peut distinguer ni la pla¬ 
que blanche qui se trouve A la partie postArieure, ni les 
images qui, grAce A la lentille, viennent se peindre sur 
elle, commeles objets extArieurs viennent se peindre sur 
la rAtine. 

Avecles notions les plus AlAmentaires d’optique, il est 
aisA de comprendre pourquoi il en est ainsi, et pourquoi 
il est impossible au regard de pAnAtrer dans 1’intArieur 
de l’oeil par l’orifiee pupillaire. La cornAe et l’humeur 
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aqueuse d’une part, le cristallin de l’autre, constituent 
un systeme de refraction analogue a la lentille de la 
chambre obscure. Les objets exterieurs forment sur la 
retine une image renversee et de faibles dimensions, 
image nette si l’ceil est convenablement accommode, 
peu distincte et entouree de cercles de diffusion au cas con- 
traire, phenomenes qui se produisent exactement de la 
m£me fa^on que dans la chambre noire d’un appareil 
photographique. 

Les lois de la dioptrique enseignent certains rap¬ 
ports precis entre l’objet et son image ; l’un et 1’autre 
sont notamment entre eux dans un rapport de con- 
jugaison, ce qui veut dire que si l’on place l’objet a la 
place de 1’image, 1’image viendra se peindre h la place 
ou etait l’objet, en d’autres termes qu’on peut indiffe- 
remment intervertir leur position reciproque, sans modi¬ 
fier en rien la distance entre l’image et le systeme 
dioptrique. 

C’est ainsi que la flamme d’une bougie situee k 1 metre 
de la lentille d’un appareil photographique, et venant se 
peindre neltement sur la plaque du fond, donnera, si on 
la place elle-m6me au niveau du fond de l’appareil, une 
image a 1 metre de la lentille, image que 1’on pourra re- 
cueillir sur un ecran pour peu que l’on se trouve dans un 
endroit sombre. On peut done indistinctement remplacer 
l’ecran par la source lumineuse et la source lumi- 
neuse par l’ecran. Pourvu que 1’on ne modifie en rien 
les distances avec la lentille, l’image formee, tantot de- 
vant, tan 161 derriere, sera nette dans les deux cas. On 
comprend maintenant que les rayons lumineux qui 
reviennent du fond de 1’appareil retournent au point 
precis dont ils sont primitivement partis, et 1’on con- 
§oit que, pour pouvoir voir le fond de la chambre noire 
eejaire, il faudrait que l’ceil qui regarde jou&t lui-meme 
le r61e de source lumineuse. Or, comme l’ceil n’est, & 
l’etat normal, le point de depart d’aucun rayon lumineux, 
l’orifice de cette chambre noire parait toujours obscur. 

Si, par un artifice, on pouvait transformer l’ceil en 
source lumineuse, la chambre obscure ou l’ceil exa^ 
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mine renverraient des rayons perceptibles pour l’obser- 
vateur et la pupille lui apparaitrait lumineuse et rouge 
comme celle d’un albinos. C’est precisement ce qu’a 
realise le genie de Helmholtz en inventant 1’ophtalmo- 
scope. 

[C’est la decouverte d’un veritable nouveau monde, puisque 
avant Helmholtz, on a pu dire justement que « 1’amaurose 
etaitun etat ouni le medecin ni le malade ne voyaient rien ». 
Toutefois, on connaissait la signification' de certains reflets du 
fond de l’oeil (gliome, decollement etendu de la retine, etc.), 
et on sait que des les temps les plus anciens, dans l’antiquit6 
et au moyen age, on attribuait certaines amauroses a la con¬ 
gestion, a la paralysie ou a la dessiccation du nerf optique 
(Voy. A. Pare). Plus tard meme, des decouvertes anatomo- 
pathologiques sur l’atrophie des nerfs optiques et d’autres 
lesions vinrent confirmer ces notions, bien avant l’invention 
de 1’ophtalmoscope. 

Comme toutes les grandes decouvertes, celle de Helmholtz 
a ete preparee par Briicke et d’autres, mais il a fallu son 
g6nie pour arriver a instituer brusquement la m6thode et 
le proeede pratique. L’exemple d’Helmholtz decouvrant le 
fond de l’ceil avec un simple fragment de verre nous montre 
que cen’est pas la complication de l’instrumentation qui a ete 
pour quelque chose dans sa decouverte. A. T.] 

Avant l’ophtalmoscope, on pensait generalement que 
le pigment du fond de l’ceil absorbait tous les rayons 
lumineux qui penetraient par la pupille et l’on s’expli- 
quait ainsi l’aspect noir de cet orifice chez les gens nor- 
malement pigmentes. L’ophtalmoscope a d&nontre que 
cette conception n’avait aucun fondement. Meme chez les 
sujets les plus fortement pigmentes, le fond de l’oeil 
n’est jamais completement noir et renvoie toujours suffi- 
samment de rayons pour pouvoir 6tre examine et percu 
avec une grande nettete. D’autre part, ce n’est nullement 
en vertu de 1’absence de pigment au niveau du fond de 
l’oeil que la pupille de l’albinos parait rouge, mais bien 
parce que le pigment fait d6faut a la partie anterieure 
de l’oeil et que les rayons lumineux penetrent dans l’oeil 
non seulement par la pupille, mais encore h travers 
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l’iris, la sclerotique et la chorolde. De cette fa^on, le fond 
de l’ceil est eclaire de toute part et non point exclusive- 
ment au niveau des images produites par le systhme 
rdifringent. Les rayons qui partent de ce fond unifor- 
mement eclaire n’iront done point se concentr'er & la 
sortie de l’ceil en un foyer unique, mais se disperseront 
dans toutes les directions. Le fond tres vasculaire de 
l’ceil etant rouge, d’un rouge tres pur m6me chez 
l’albinos, les rayons qui en partent sont de la meme 
couleur et e’est pourquoi la pupille apparalt telle, de 
mSme que chez les animaux (lapins blancs) prives'aussi 
de pigment. 

II est facile de prouver que telle est l’origine de Ins¬ 
pect pupillaire chez les albinos et les animaux prives 
de pigment: il suffit d’appliquer sur le globe oculaire 
une coque opaque munie d’un orifice correspondent & la 
pupille et possedant les memes dimensions qu’elle. De 
cette facon, les rayons- lumineux nepeuvent plus penetrer 
dans l’oeil par les parties laterales, leur seule voie 
d’acces est l’orifice pupillaire. Dans ces conditions, ce 
dernier parait absolument noir, tout comme chez les 
individus normaux. 

Yoyons maintenant s’il est possible de tourner la dif¬ 
ficulty et de voir nettement eclaire un fond d’oeil nor¬ 
mal. On conijoit, d’apres ce que nous avons dit, qu’il 
est necessaire que l’oeil de l’observateur soit en meme 
temps le point de depart de rayons lumineux. On realise 
la chose par un artifice tres simple : une lame de verre 
a la fois transparente et reflechissante remplit deja les 
conditions que le miroir ophtalmoscopique propre- 
ment dit n’a fait que perfectionner et rendre plus pra¬ 
tiques. 

Si, plagant lateralement a l’oeil examine une source 
lumineuse, on maintient devant son propre ceil une 
simple lame de verre, il est possible de renvoyer dansl’ceil 
observe les rayons reflechis. 

Supposons, pour fixer les idees, que la lumiere soit pla- 
cee a gauche du malade dont on examine l’ceil gauche; 
si l’on incline leeerement la Dlaaue de verre du c6td de 
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la lumiere, un moment vient oil les rayons reflechis tom- 
bent surl’oeil examine; h l’instant meme, la pupille ap- 
parait rouge (Voy. fig. 3). 

Les rayons partis de la lampe (L), et reflechis en panic 
au niveau de la lame de verre, penetrent dans l’ceil ob¬ 
serve comme s’ils venaient d’une source lumineuse (L,) 



Fig. 3. — Eclairage au moyen d’uno lame de verre (Gl) de l’ceil 
gauche (Un) d'un sujet examine (*). 

(*) [On a represente le trajet de deux des {rayons qui partent de la 
source lumineuse L. On voit que l’un d’eux est reflechi par la lame de 
verre du c6te de I’ceil examine (Un) dans Iequel il ne penetre pas, tandis 
que l’autre se decompose : une partie traverse la lame de verre et est 
perdue pour l’observateur, une autre partie est rellechie vers la pupille 
de Un, penetre dans l’ceil examine et revient par le meme chemin vers 
I’ceil examinateur (Be) dans Iequel elle ne penetre que partiellement 
a cause d’une nouvelle reflexion vers la source lumineuse. — S = nor¬ 
mals a Gl.~\ 

situee en arriere de l’ceil observateur : par cet artifice se 
trouve done atteint le but cherche; l’ceil de 1’obserya- 
teur devient ainsi le point de depart virtuel de rayons 
lumineux. 

Si l’ceil examind est aceommode pour la distance pre¬ 
cise du foyer lumineux virtuel, il se formera sur sa retine 
une image nette de la lampe eclairante. Si l’oeil n’est 
pas aceommode pour cette distance, les contours de 
l'image seront indistincts. Dans tous les cas, le fond de 
l’oeil sera eclaire dans une certaine etendue et deviendra 
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a son tour le point de depart de nouvelles reflexions 
lumineuses. 

Les rayons qui repartent ainsi du fond de 1’ceil ten- 
dent & retourner vers le foyer lumineux primitif, mais, 
comme la plaque de verre qu’ils rencontrent ne reflechit 
pas seulement, mais se laisse aussi traverser par la 
lumiere, une partie des rayons passe au travers et va 
directement vers l’ceil observateur, tandis qu’une autre 
partie regagne apres reflexion le foyer qui les a engen- 
dres. Les premiers seuls sont pergus, les autres sont 
reflechis en pure perte. C’est ce qui explique pourquoi, 
par ce moyen, l’observateur ne voit qu’une pupille fai- 
blement eclairee : il ne pergoit qu’une partie seulement 
des rayons qui en emergent. On peut obtenir un peu 
plus de lumiere en superposant plusieurs plaques de 
verre, suivant le procddd de Helmholtz, mais la quan¬ 
tity de rayons lumineux pergus reste neanmoins assez 
faible. On obtient un bien meilleur resultat, d’abord en 
envoyant plus de lumiere dans l’ceil examine, de sorte 
que le fond, eclaird avec plus d’intensite, renvoie 
aussi une plus grande quantity de lumiere ; en second 
lieu en evitant cette reflexion partielle des rayons de 
retour, cause d’affaiblissement de la lumiere pergue. 
On realise le premier des deux desiderata en remplagant 
la lame de verre par un veritable miroir, et le second en 
perforant le centre de ce miroir d’un orifice qui evite aux 
rayons de retour une reflexion inutile. 

Ces perfectionnements se firent assez vite; on com- 
menga par remplacer les plaques de verre d’Helmholtz par 
un miroir ordinaire, ce qui permit de mieux eclairer 
l’oeil; on enleva en un point le tain, de fagon k pouvoir 
regarder au travers. Puis, au miroir plan succeda le 
miroir concave, qui permit de projeter plus de lumiere 
encore, en concentrant sur l’oeil observe les rayons qui 
divergeaient tout autour; enfin on s’avisa, non seulement 
d’enlever au centre du miroir une rondelle de tain, mais 
encore de forer un veritable orifice, et de donner ainsi 
libre passage aux rayons de retour pergus des lors sans 
aucun affaiblissement par l’observateur. 



24 L’OPHTALMOSCOPE ET LE DIAGNOSTIC OPHTALMOSCOPIQUE. 

L’ophtalmoscope faiblement eclairant de Helmholtz, les 
verres superposes du meme auteur qui donnent un peu 
plus de lumiere, le miroir plan faiblement eclairant, 
enfin le miroir concave fortement eclairant, qui realise 
ie mieux les conditions voulues, permettent ainsi h la 
fois d’eclairer la chambre obscure de l’ceil et d’en per- 
cevoir avec nettete le fond, absolument invisible sans 
ces moyens. 

Gra.ce a eux, le fond de 1’oeil s’eclaire, et les rayons qu’il 
renvoie a 1’observateur lui permettent de voir avec 
nettete sa configuration. Les membranes profondes de 
l’ceil peuvent, des lors, etre observees et decrites comme 
n’importe quel objet du monde exterieur, et meme 
mieux, puisqu’elles apparaissent sous un fort grossisse- 
ment, comme tout objet place derriere un verre grossis- 
sant; l’ensemble des milieux transparents de l’ceil, en 
effet, constitue un systeme refringent 6quivalant a une 
forte loupe, et permet de voir les moindres details du 
fond de l’ceil. 

Pour certains yeux, il convient toutefois de dire qu’on 
est oblige d’user de moyens accessoires, afin d’en distin- 
guer les parties profondes avec la methode que nous 
venons de decrire. G’est ce que nous verrons tout a 
l’heure. 


Lamethode elle-m£me porte le nom d ’examen direct ou 
d 'examen d I’image droite. Le terme de direct signifle 
qu’aucun intermediate n’est necessaire, lorsque les yeux 
en presence sont normaux ou hypermetropes ; l’expres- 
sion d’ image droite signifle que le fond de l’ceil est pergu 
dans sa position reelle, c’est-a-dire comme Test tout objet 
exterieur. 


2. — Examen A, l’image droite. 

Disons tout d’abord que l’examen & l’image droite n’est 
generalement possible qu’a l’aide de verres accessoires 
permettant de modifier le trajet.des rayons lumineux qui 
sortent de l’ceil observe. 
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[C’est Rekoss qui adapta le premier a l’ophtalmoscope un 
disque pourvu de verres correcteurs. A. T.] 

L’emploi des verres correcteurs, qui complique un 
peu cet examen, a, d’autre part, l’avantage d’etendre 
l’usage de l’ophtalmoscope A tout un ordre de recherches 
dont nous n’avons pas parld jusqu’ici. 

En effet, l’ophtalmoscope ne sert pas seulement a voir 
le fond de l’oeil et les modifications pathologiques des 
membranes profondes ; il peut dtre employe avec avan- 
tage pour mesurer 1’etat de la refraction. 

Cette mesure peut se faire par ce moyen avec une 
grande rigueur; elle a le tres grand avantage d’etre abso- 
lument objective , c’est-a-dire d’etre tout a fait indepen- 
dante de la volontd du sujet que l’on examine et avec les 
reponses duquel on n’a plus A compter. 

L’oeil de l’examinateur, le systeme refringent de l’oeil 
observe et le systeme des verres concaves ou convexes 
que l’on interpose, entrent seuls en jeu. L’ensemble de 
ceslentillesApouvoir convergent ou divergentjouelerdle 
d’un instrument d’optique et en possede toute la preci¬ 
sion; il per met de calculer de la fajon la plus simple 
l’etat de la refraction du malade. 

Pour bien comprendre cela, il convient de rappeler 
comment se comportent les rayons lumineux partis du 
miroir ophtalmoscopique au moment oA ils sortent de 
l’ceil en observation; leur direction varie, en effet, sui- 
vant que l’oeil est normal, myope ou hypermetrope. 

Conformdment A ce que nous avons dit precedemment, 
les rayons lumineux tendent touj ours A gagner de nou¬ 
veau les points d’oA ils sont partis. Si l’ceil fixe une 
lumiere situee A 1 metre de distance, par exemple, les 
rayons retourneront au point precis oA se trouve cette 
flamme iumineuse, et dans ce cas l’ceil est accommode 
pour la distance de i metre. 

On sait qu’en vertu de sa constitution m6me, l’ceil em- 
metrope ou normal pergoit, lorsqu’il n’accommode pas, 
les rayons venant de l’infini, rayons parallAles entre 
eux. 
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Sur le fond d’un tel oeil viennent se peindre (en d’au- 
tres termes, sans aucun effort d’accommodation) tous les 
objets lumineux suffisamment eloignes pour envoyer 
des rayons paralleles. Etant donne le faible diametre de 
la pupille et la courte distance focale de l’ceil, on peut 
considerer comme suffisamment eloignes les objets dis- 
tants seulement de 5 et meme de 3 metres. 

L’erreur est dejk si faible a cette distance qu’il est, en 
eflfet, permis de considerer les rayons comme etant dejk 
paralleles entre eux. 

Ainsi, lorsqu’un ceil normal regarde au loin, ou fixe 
simplement un objetsitue a 5 metres, les rayons lumineux 
emanes de son plan retinien prennent egalement au sor- 
tir de l’ceil une direction sensiblement parallele (Voy. 
fig. 4, B). 

II resulte de Ik que, lorsque l’on cherche a voir, au 
moyen de la mkthode k l’image droite, le fond d’un ceil 
normal, renvoyant des rayons paralleles, on ne parvient 
k avoir une image nette qu’autant qu’on fait abstraction 
de sa propre accommodation; c’est dire qu’il faut soi- 
meme regarder au loin et se mettre en mesure de per- 
cevoir les rayons paralleles. Si, au lieu de relkcher son 
accommodation et de regarder au loin, 1’examinateur 
cherche k fixer ou accommode malgrk lui, il ne permit 
que des images troubles et confuses. 

La difficulty vient d’abord de ce qu’on est oblige de 
se rapprocher le plus possible de l’oeil examine, tout 
comme on est oblige de se rapprocher d’un trou de 
serrure pour pouvoir voir 1’interieur d’une chambre, 
et ensuite de ce qu’il est assez difficile, sans un certain 
exercice, de ne pas aqcommoder, comme on le fait instinc- 
tivement pour voir un objet rapproche. II y a Ik pour 
les debutants un obstacle qui fait que l’examen k 
l’image droite est tenu pour plus difficile qu’il ne 1’est 
en realite. 

G’est nkanmoins une des conditions indispensables 
pour la mesure exacte de la refraction. En d’autres 
termes, l’ceil observateur, pour pouvoir apprecier exac- 
tement le pouvoir refringent de l’oeil examine, est 
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absolument oblige de relacher completement sa propre 
accommodation. Cela est necessaire, parce qu’il nous est 
impossible de mesurer exactement de combien nous 
augmentons notre refraction au cours d’un effort 
d’accommodation fait derriere 1’orifice du miroir ophtal- 
moscopique. 

La mesure de cet effort peut, a la verite, etre calculee, 
lorsque nous savons quelle est la distance pour laquelle 
l’ceil accommode et par consequent quel est letrajet des 
rayons lumineux qui parviennent k notre oeil. Mais dans 
lecas present de 1’examen k l’image droite, c’est precise- 
ment le trajet lui-meme des rayons lumineux qu’il s’agit 
de determiner. 

De ce qui a ete dit, il resulte egalement que l’ob- 
servateur doit savoir exactement quel est l’etat de refrac¬ 
tion de son propre ceil, pour pouvoir mesurer celui d’un 
autre ceil. 

L’observateur. possdde-t-il une refraction nor male, 
est-il emmdtrope, il doit pouvoir voir distinctement, sans 
l’interposition de verres,le fond de l’ceil emmetrope; est-il 
myope , il percevra une image indistincte comme celle 
de tout objet eloigne envoyant des rayons paralleles. 
De meme que pour voir distinctement les objets eloignds 
il fait usage de lunettes a verres concaves, de meme, 
lorsqu’il pratiquera l’examen ophtalmoscopique, il devra 
placer devant son ceil son verre correcteur, ou l’adapter 
derriere l’oriflce de son miroir ophtalmoscopique, s’il 
veut pouvoir distinguer nettement le fond d’un ceil 
emmetrope. Quant a 1’observateur hypermetrope, il se 
trouve, lors de l’examen k 1’image droite, exactement dans 
les mdmes conditions que lorsqu’il regarde au loin : 
il doit, son ceil n’dtant pas construit pour percevoir 
naturellement les rayons paralleles, oubienaccommoder, 
ou bien placer devant son ceil un verre spherique cor¬ 
recteur de son hypermetropie. L’accommodation etant 
proscrite, force lui sera d’user d’un verre convexe et ce 
verre doit corriger compUtement son hypermetropie. Il 
convient d’insister sur ce fait que la correction doit 
etretotale, autrementson accommodation, entrant en jeu 
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d’une fagon plus ou moins active, provoquerait une part 
plus ou moins grande d’indetermination. 

II y a lh, pour les hypermetropes, une reelle difflculte, 
car ils sont tellement habitues a corriger par I’accommo- 
dation leur defaut de refraction qu’il leur devient tres 
difficile de n’en pas faire usage ; ils ne peuvent pas ne 
pas s’en servir, m6me lorsqu’ils ont devant les yeux 
des verres spheriques convexes correcteurs qui leur per- 
mettraient de la mettreau repos. En possession de verres 
semblables, ils accommodent comme auparavant ou tout 
au moins ils ne relcichent qu’en partie leur accommoda¬ 
tion, ce qui fait qu’il y a pour eux surcorrection. La chose 
a lieu surtout pour les hypermetropies fortes, ettant que 
le pouvoir accommodateur possede sa force normale, 
c’est-a-dire chez les jeunesgens. 

Les ametropes atteints d’un fort degre d’hypermelropie 
en sont souvent reduits, lorsqu’ils veulent mesurer la 
refraction d’un oeil, a faire usage d’un autre moyen que 
celui de l’image droite. 

Ils feront cette determination, par exemple, a 1’image 
renversee, suivant le precede de Schmidt-Rimpler, ou 
encore au moyen de la skiascopie, precedes que nous 
aurons a etudier dans de prochains chapitres. 

Nous avons suppose jusqu’ici que l’ceil examine etait 
emmetrope, l’examinateur etant lui-meme emmetrope, 
myope, ou hypermetrope ; comment les choses vont- 
elles se passer, lorsque l’ceil qu’il s’agit d’examiner 
possede une refraction anormale ? II nous reste done a 
voir et a etablir comment, chez le myope et chez 
1’hyper me trope, se comportent les rayons qui, partis 
du fond de l’ceil observe, s’echappent au niveau de 
l’orifice pupillaire. 

Nous- recommandons de nouveau que 1’ceil examine 
dirige son regard au loin, afin de relacher completement 
son accommodation. Pour que sa refraction puisse etre 
mesuree exactement, il ne doit faire absolument aucun 
effort d’accommodation. 
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1. — DETERMINATION OBJECTIVE DE LA REFRACTION DE L’CEIL 
MYOPE. 

II y a, pour tout ceil myope, un certain point dans 
I’espace aq deld duquel il ne peut plus voir distincte- 
ment sans l’usage de verres appropries. Plus la myopie 
est forte, plus ce point est rapproche de l’ceil. Ge point 
porte le nom de punctum remotum. . 

Seuls, les rayons lumineux partis de ce point-la. vien- 
nent former une image nette sur la retine d’un ceil 
myope ayant rel&chd son accommodation et regardant 
au loin. 

Les rayons lumineux -^pnant d’un point plus eloigne 
se reunissent au-devant de la retine qui ne regoit qu’une 
image absolument confuse. 

La formation de cette image en un point antdrieur a 
la retine tient a deux causes. 

La premiere, de beaucoup la plus habituelle, est la 
forme generate de l’ceil, plus allonge d’avant en arriere 
qu’al’etat normal (Yoy. fig. 4, C). 

La seconde, moins frequente, consiste dans une refrac¬ 
tion statique trop elevee du cristallin. 

Pour pouvoir distinguer nettement les objets eloignes, 
le myope n’a d’autre moyen a sa disposition que les 
verres concaves. Dispersant les rayons lumineux, ils 
neutralisent l’exces de convergence, et font que l’image 
vient se peindre plus loin du cristallin, sur la retine 
elle-meme. • 

Examinons maintenant comment, dans l’oeil myope, se 
comportent les rayons de retour, ces rayons qui, partis 
du point dclaird du fond de l’ceil, retournent au milieu 
exterieur, apres avoir traverse le systeme refringent de 
1’ffiil. 

Tant que l’ceil regardera au loin sans accommoder, ces 
rayons regagneront le punctum remotum, done ils con- 
vergeront (Yoy. fig. 4, C), puisque le point estsitue, pour 
le myope, entre l’ceil et l’oriflce {a'b\ plan du punctum 
remotum). 
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Lorsque le punctum remotum (p. r) est situe a 
un metre, la myopie est dite A’une dioptrie : elle 
est corrigee par une lentille a distance focale d 'un 
metre qui porte dans le syst&me metrique le nom de 
dioptrie. 

Lorsque le p. r. est distant d'un demi-metre la 

myopie est double et le verre correcteur doit posseder 
une force deux fois plus grande; il doit avoir une dis¬ 
tance focale de y = 50 cm; c’est, dans le systeme m6- 


trique, la lentille concave de if dioptries. 

Lorsque le p. r. est & 25 cm, soit a ~, la myopie est 

de m6me quatre fois plus forte; Le verre correcteur doit 
l m 

avoir'son foyer a-p soit a 25 cm : c’est une lentille 
concave de 4 dioptries, corrigeant une myopie de 
4 dioptries 6galement. Et ainsi de, suite pour les 
degrds plus Sieves de myopie. 

La lentille concave de 4 dioptries corrige la myo¬ 
pie de 4 dioptries parce que, placSe tout prSs de 
1’ceil, elle donne aux rayons venus de l’infini (paralleles) 
qui lui parviennent, une divergence telle qu’ils parais 
sent emerger d’un point situS a 25 cm seulement. 

Cette distance de 25 cm est precisement celle pour 
laquelle l’oeil en question est organise. 

Des explications que nous venons de donner et des 
exemples que nous venons de prendre, il resulte sura- 
bondamment que les rayons qui sortent d’un ceil myope 
vont, en convergeant, regagner le punctum remotum. 
L’ceil examinateur situe derriere le miroir ophtalmosco- 
pique sera par consequent k lui seul dans l’impossibilite 
de rien distinguer des membranes profondes. On sait en 
effet que les faisceauxlumineuxde rayons convergents se 
prSsentent rarement dans la nature et qual’etat normal 
l’ceil n’est pas organise pour percevoir l’image des objets 
dont ils emanent. 

Il s’agit de rendre ces rayons paralleles : pour cela, 
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le plus simple est de placer derriere le miroir ophtal- 
moscopique un verre spherique concave ayant un pou- 
voir de divergence tel qu’il transforme les rayons con- 



1 


pj,,. 4. _ Examen a l’image droite dans les cas d’hypermetropie (A), 
’ d’emmetropie (B) ou de myopia (C) de 1'oeil observe (*). 

(*) fTrois seulement des rayons quittant le fond de l’ceil sont dessines. 
Ils s’ecliappent, en divergeant. chez l’hypermetrope, en convergeant 
chez le myope, alors qu’ils sortent paralleles chez 1 emmetrope. — 
f foyer posterieur; H, plan principal du systeme dioptnque de Iced, 
Be = ohservateur. Le miroir ophtalmoscopique est suppnmej 


vergents en rayons paralleles. Ce verre sera precisement 
celui qui corrige la myopie de l’oeil observe. 

L’observateur, dans ces conditions, perqoit nettement 
les ddtails du fond de l’ceil. 
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Si, par exemple, examinant une myopie de 4 dioptries, 
il fait passer successivement au niveau de 1’oriflce du 
miroir ophtalmoscopique une serie de verres concaves 
de force croi'gsante en partant de — 1 D, il commencera 
par n’avofr qu’une image confuse de la papille et des 
vaisseaux. Arrive h — 4 D (s’il a pris l’habitude de rea¬ 
dier son accommodation), il voit distinctement; au delk, 
il continue & voir, gr&ce h un effort personnel d’accom- 
modation. La myopie du sujet examine est mesuree par 
le numero du verre concave le plus faible permettant 
la vision distincte du fond de l’ceil. Il faut toujours 
rechercher le verre concave le plus faible , parce que ce 
n’est que de cette facon que l’on se met a l’abri des 
causes d’erreurs resultant de son accommodation per¬ 
sonnels. 

Comme nous venons de le dire, il est possible en effet 
de voir encore, au mo yen de verres plus fortement con¬ 
caves; l’accommodation de l’observateur neutralise alors 
l’excds de divergence acquise des rayons lumineux. 

L’observateur est-il myope, il est facile de comprendre 
que pour voir distinctement le fond d’un ceil myope il 
devra placer derriere son miroir ophtalmoscopique un 
verre concave corrigeant k la fois la myopie du sujet 
examine et la sienne propre, et qu’ildevrafaire ulterieure- 
ment et systematiquement le decompte de cette derniere. 

Est-il par exemple atteint d’une myopie de 2 dioptries 
et trouve-t-il que le verre correcteur permettant la vision 
nette du fond d’un ceil examine est de 5 dioptries, il en 
conclutque l’oeil est atteinl d’une myopie de 3 dioptries. 
L’observateur est-il au contraire hypermetrope de 2 diop¬ 
tries par exemple, et trouve-t-il egalement 5 dioptries 
comme verre correcteur, il ajoutera ses 2 dioptries 
d’hypermetropie au lieu de les retrancher, et la myopie 
dans ce cas sera de 7 dioptries; ce qui le conflrme, c’est 
qu’il faudra dans le m6me cas 1 un verre concave de — 7 
pour un observateur emmetrope etun concave de — 40 
pour un observateur myope de — 3. 

L’observateur hypermetrope peut eviter les calculs 
ci-dessus en se servant de ses lunettes, h la condition 
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qu’elles corrigent la totality de son defaut de refraction, 
mais il est preferable de ne placer derriere le miroir 
ophtalmoscopique qu’une lentille unique corrigeant les 
deux refractions a la fois. 

2. — DETERMINATION objective de la refraction 
DE L’OEIL UYPERMETROPE. 

Nous avons examine jusqu’ici Ips cas dans lesquels 
l’ceil observe est emmetrope ou myope; il nous reste h 
voir ceux dans lesquels il est hypermetrope. 

Ici encore cberchons tout d’abord a nous rendre 
compte de la fagon dont se comportent les rayons de 
retour, ceux qui, apres avoir ete projetes dans 1’oeil par 
le miroir ophtalmoscopique, en ressortent au niveau de 
la pupille. 

L’ceil hypermetrope est organise de telle facon qu’a 
l’etat de repos, lorsqu’il n’y a pas d’accommodation, il 
ne peut utiliser ni les rayons divergents ni les rayons 
par alleles; seuls les rayons convergents viennent former 
une image (fig. 4, A) sur sa retine. 

Les rayons paralleles forment en effet leur foyer der¬ 
riere la rdtine, ce qui vient tant6t de ce que l’axe antdro- 
posterieur de l’ceil est trop court, tantdt de ce que 
l’ensemble des milieux possede un pouvoir refringent 
insufflsant,tant6t enfin, ce qui rentre dansle cas precedent, 
de ce que le cristallin lui-meme fait entierement defaut. 
Que l’hypermetropie tienne a l’une ou h l’autre de ces 
differentes causes, on peut toujours concevoir au point 
de vue thdorique que l’axe est trop court, et au point de 
vue pratique que la refraction doit etre augmentde. Cette 
augmentation, l’hypermdtrope la realise lui-meme le plus 
souvent dans la vie courante au moyen d’un effort sou- 
tenu de l’accommodation, il rend son cristallin plus 
refringent et ramene constamment sur la retine l’image 
qui se formerait virtuellement derriere elle. 

L’ceil hypermdtrope differe done de 1’ceil normal, en 
ce qu’il est ddjci oblige de faire un effort d’accommodation 
pour voir au loin. L’emploi de verres convexes appro- 
Haab. — Ophtalmoscopie, 2“ edit. 3 
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pries peut lui eviter cet effort, et corriger son hyperme- 
tropie, mais d’habitude l’hyperm6trope persiste & faire 
lui-meme une partie de la correction et n’accepte que des 
verres corrig'eant partiellement son insuffisance de refrac¬ 
tion statique. 

Surtout chez les jeunes gens, possedant encode un pou- 
voir accommodateur tres etendu, il est difficile de deter¬ 
miner la totality de l’hyperm6 tropie par les verres correc- 
teurs, du moins tant qu’ils font un effort de fixation. 
AussitOt en effet qu’il s’agit de fixer un objet, l’accommo- 
dation entre en jeu, et l’accoutumance est si forte qu’on 
ne fait accepter un verre convexe qu'autant qu’il ne 
corrige qu’une fraction de l’hypermetropie. 

Cette partie de l’liyperm6tropie totale que l’on parvient 
£1 mettre en Evidence de cette fagon porte le nom d ’hyper- 
metropie manifeste, tandis que le reste de l’hyperme- 
tropie, celle qui est corrigee et, en quelque sorte, cou- 
verte par l’accommodation, porte le nom d ’hypermdtropie 
latente. Avecl’age, le pouvoir accommodateur diminue et 
la fraction d’hypermetropie manifeste grandit. 

II vient un moment ofi elle egale la totalite de l’hyper- 
mdtropie. Les mydriatiques fatropine, homatropine) 
ont 6galement la propri6t6 de rel&cher completement 
l’accommodation; grace a eux, on parvient h mettre en 
evidence Vhypermdtropie totale. 

Mais l’examen & l’image droite possfede cet avantage 
precieux de permettre de faire, de la facon la plus simple 
et sans l’emploi d’aucun medicament, la determination 
de l’hypermetropie totale, meme chez les jeunes gens. 

Nous avons dittout a l’heure qu’il y avait effort d’accom- 
modation aussitdtqu’il s’agissaude fixer un objet; dans 
la chambre noire, pendant l’examen ophtalmoscopique, 
l’ceil ne fixe plus; le regard se perd au loin et les rayons 
qui sortent du fond de l’ceil eel air 6 par le miroir 
s’echappent en divergeant; la divergence est d’autant 
plus marquee que l’hyperm6tropie est plus accentuee et 
que le punctum remotum situ6 derrifere l’ceil est plus 
proche. 

Le plan de ce punctum xemotum negatif ou posterieur 
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varie en effet suivant le degre de l’frypermetropie,' tout 
comme varie le plan du punctum remotum positif ou 
anterieur avec le degre de la myopie. 

Ce plan pst-il situe k SO centimetres, soit a 1/2 metre 
en arriere, le d6faut de refraction sera corrige par un 
verre convexe ayant une distance focale de 1/2 metre. 
Cette lentille porte dans le systeme metrique le chiffre 2, 
ce qui signifie qu’elle poss&de un pouvoir convergent de 
2 dioptries et que l’hypermetropie qu’elle corrige est 
egalement de 2 dioptries. 

Fautril, pour que les rayons lumineux se reunissent 
sur la retine, les faire converger davantage; s’agit-il, par 
example, d’un punctum remotum sittie a 25 centimetres 
en arriere, soit a 1/4 de metre? il s’agira dans ce cas d’un 
defaut double de refraction; l’hypermetropie sera de 
4 dioptries, et le verre correcteur, tant que l’oeil n’accom- 
mode pas, sera egalement de 4 dioptries. 

Platons maintenant devant cet oeil la lentille de 4 D; 
les rayons venus de l’infini acquierent par ce moyen la 
convergence voulue, car la lentille convergente de 4 D 
maintenue immediatement au-devant de l’oeil transforme 
les faisceaux de rayons paralleles, prets a entrer dans 
l’oeil, en faisceaux convergents ayant leur foyer a 25 cen¬ 
timetres, c’est-ci-dire au punctum remotum, et dans cette 
evaluation il est permis de ne pas tenir compte de la 
legere cause d’erreur venant de la distance qui existe 
entre l’oeil et la lentille convexe, pourvu que cette dis¬ 
tance soit minime. 

Ce m6me verre correcteur transforme en rayons paral¬ 
leles les rayons qui sortent normalement de cet ceil en 
divergeant, absolument comme s’ils venaient du foyer 
meme de la lentille. 

Les conditions qui precedent sont & peu pres realisees 
dans 1’examen a l’image droite, lorsque l’examinateur 
place derriere son miroir le verre correcteur de l’hyper- 
metropie.' Pour une hypermetropie de + 4 D, il fait 
usage d’une lentille de + 4, et peut voir directement, 
sans aucun effort, le foiid de. 1’ceil^hypermetrope. Sans 
doute, il peut aussi se passer46 yerre correcteur; il lui 
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sufflt alors defaire un effort personnel d’accommodation 
et cet effort, dans l’exemple que nous avons choisi, sera 
precisement de 4 dioptries. 

Mais nous avons vu que pour faire une mesure exacte 
l’observateur doit eviter cet effort. 

Si, au lieu d’etre emmetrope, l’observateur est hyper- 
metrope lui-m6me, il devra tenir compte de son hyper- 
metropie et combiner son verre correcteur avec celui de 
l’oeil observe. 

Pour determiner le dGfaut de refraction de ce dernier, 
il devra toujours tenir compte dans le calcul du nombre 
constant et connu de dioptries de sa propre hyperme- 
tropie. 

Il recherchera le verre le plus fort permettant ericcre 
la vision distincte, afin d’etre bien sGr de ne pas corriger 
par sa propre accommodation une partie de l’hyperme- 
tropie de l’oeil observe. 

L’observateur myope tiendra egalement compte du 
nombre de ses dioptries dans le meme calcul. Tandis 
que le chiffre combine trouve par l’hypermetrope pre¬ 
sente toujours une erreur en plus, en ce sens que l’hyper- 
metropie de l’observateur s’ajoute & celle de 1’observe, 
le chiffre combine trouve par le myope presente toujours 
une erreur en moins parce que son exces de refringence 
propre compense plus ou moins le defaut de l’hyperme- 
trope observe. Son punctum remotum est-il par exem- 
ple situe a 20 centimetres (et sa myopie est-elle par 
consequent de S D), il est d’emblee apte, et cela sans 
effort d’accommodation, hpercevoirles rayons divergents 
qui sortent d’un ceil hypermetrope de 5 D. Il n’aura par 
consequent besoin d’aucun verre correcteur lors de 
l’examen a l’image droite. Dans ce cas, l’hypermetropie 
de l’oeil observe compense absolument la myopie de 
l’observateur. Lorsqu’un myope de 2 dioptries est oblige 
d’interposer un verre convexe de 3 dioptries, l’hyperme- 
tropie de l’ceil observe est egale a 3 dioptries plus 
2 dioptries compensees, soit h 5 dioptries. 

Lorsque l’observateur est atteint d’une myopie de 
7 dioptries et qu’il trouve un verre correcteur de 3 diop- 
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tries concaves seulement, l’hypermetropie de l’ceil exa¬ 
mine sera 6gale a la difference des.deux nombres, parce 
que dans ce cas le degre de myopie est plus Sieve que le 
degre d’hypermetropie : il n’y a pas de correction, et 
l’hypermetropie est egale h 7 dioptries, moins 3 dioptries 
de surcorrection, soit & 4 dioptries. 

Pour quiconque n’est pas completement familiarise 
avec ces notions, il convient, avant tout, de bien etudier 
le schema de la figure 4, et de noter que les rayons de 
retour sortent paralUlis de l’ceil emmetrope, divergent £ 
de l’ceil hypermetrope, et convergents de l’oeil myope, et 
que, d’autre part, l’ceil observateur est apte a percevoir 
sans effort d’accommodation des rayons paralleles s’il 
est emmetrope, mais au contraire des rayons divergents 
s’il est myope, et des rayons convergents s’il est hyper- 
mStrope. 

Au point de vue de l’emploi des verres, de leur compte 
et dScompte pour mesurer la refraction h l’image droite, 
voici quelques r&gles generales concernant specialement 
l’observateur ametrope (hypermetrope ou myope). 

1° Le verre trouve pour voir distinctement le fond de 
l’oeil est-il de mdme nom (convexe ou concave) que le 
verre correcteur de l’ametropie de l’observateur, mais 
plus eleve, il faudra operer une simple soustraction; 

2° Le verre trouve est-il de mime nom, mais plus 
fuible, l’amel.ropie du sujet sera de nature inverse 
(myope, si hypermetrope) de celle de l’observateur et 
egale h la difference des deux chiffres. Exemple : L’ob¬ 
servateur a-t-il une myopie de 6 dioptries et trouve-t-il 
comme verre correcteur — 5, le sujet est hypermetrope 
de 1 dioptrie; trouve-t-il un verre correcteur de — 4, 
l’hypermetropie sera de 2 dioptries, et ainsi de suite. 
L’observateur a-t-il une hypermetropie de 4 dioptries et 
trouve-t-il comme verre correcteur -j- 3 dioptries, le 
sujet est myope et sa myopie est de 1 dioptrie; 

3° Le verre trouve est-il de nom contraire h celui qui 
corrige l’ametropie de l’observateur, celle du sujet sera 
de nature inverse (myope, si hypermetrope) et egale a la 
somme des deux chiffres. Exemple : L’observateur a-t-il 
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une myopie de 5 dioptries ettrouve-t-il comme verre cor- 
recteur + 3, le sujet est hypermetrope de 8 dioptries. 
L’observateur a-t-il une hypermetropie de 3 dioptries et 
trouve-t-il comme verre correcteur — 2, le sujet est 
myope de 5 dioptries.** 

Pour une mesure exacte de la refraction, ilfaut encore 
tenir compte de certaines difficultes sur lesquelles.nous 
allons insister. 

Les differentes conditions optiques du systeme dioptri- 
|,que de l’ceil dont nous avons fait l’etude ne sont abso- 
®iument exactes que pour un seul point du fond de l’ceil, 
pour cette portion tres limit^e de la ratine au niveau de 
laquelle les objets sont distingues nettement avec tous 
leurs caracteres optiques, et qui se nomme la tache jauhe 
(macula lutea, fovea centralis). 

C’est done cette proportion de la retine qu’il faudra 
rechercber, dont il faudra s’efforder d’etablir le niveau, 
et dont 1’image devra fournir les renseignemenls que nous 
cherchons sur les conditions de refraction de l’ceil exa¬ 
mine. Malheureusement, l’examen de la macula presente 
quelques difficultes : c’est d’abord le fait que, lorsqu’on 
eclaire ce point avec le miroir,la pupille se contracte au 
maximum ; c’est ensuite le reflet lumineux corn^en qui 
occupe dans cet examen precisement le centre de la cor- 
n6e et de la pupille et qui g6ne consid6rablement 1’ob- 
servateur; c’est enfin et surtout le fait qu’il n’est pas facile 
de determiner sur la retine le point precis qu’occupe la 
macula. En effet, il n’existe & ce niveau aucun point de 
repere, aucun organe, notamment aucun vaisseau reti- 
nien volumineux que le regard puisse chercher et sur 
lequel il puisse concentrer son attention. A ce niveau, 
les capillaires sont d’uiie t6nuite extreme. On ne distingue 
absolument que le dessin finement granuleux du fond, 
reposant sur la pigmentation quelque peu irreguliere des 
cellules d’e l’^pithelium pigmentaire de la retine. Plus le 
fond de Fceil est sombre b ce niveau, plus il prend une 
teinte uniforme et plus il devient difficile de determiner 
la place exacte de la macula. En revanche, on distingue 
mieux a ce niveau chez les sujets jeunes le reflet macu- 



DETERMINATION OBJECTIVE DE L'ASTIGMATISME. 39 

laire fortement pigmente sous forme d’un petit crois¬ 
sant ou d’un petit anneau brillant, dil it la reflexion de 
la lumiere au niveau de la denivellation rdtinienne de la 
fovea; ce reflet siege quelque peu en avant de la mem¬ 
brane, mais l’erreur est si faible.qu’il est permis de n’en 
pas tenir compte dans la mesure de la refraction. Lorsque 
le reflet maculaire n’est pas assez net pour pouvoir etre 
utilise, le mieux est de chercher un des vaisseaux qui se 
rendent de la papille & la tache jaune ou l’un de ceux 
qui, soit en haut, soit en bas, quittent la macula poiM| 
rejoindre les gros vaisseaux. 

Le debutant ferabien de commencer par prendre pour 
point de repere le bord temporal de la papille, qui pos- 
s§de un dessin tres nettement accuse. De lit partent les 
petits vaisseaux qui courent vers la macula (Voy. planchel, 
IV, etc., de 1 'Atlas manuel ), lesquels, examines succes- 
sivement’en plusieurs points de leurparcours,permettent 
de mesurer suivantdes meridiens differents. 

II est egalement possible de determiner de cette fagon 
le defaut de la refraction qui porte le nom d’astigmatisme. 

3. — Determination objective de l’astigmatisme. 

Par astigmatisme (ou astigmie), on ddsigne cet etat de 
refraction anormale de l’ceil qui reconnait pour cause 
une inegalite de courbure dans les divers meridiens de 
la surface refringente. II y a astigmatisme lorsque, au 
lieu d’etre spheriques ou legerement paraboliques dans 
tous les sens, certains mdridiens possedent une courbure 
ou plus forte ou plus faible que ceux qu’ils croisent h 
angle droit. 

Lorsqu’un faisceau de rayons venant d’un point lumi- 
neux passe dans un milieu plus refringent limite par une 
surface courbe dont tous les meridiens ont la m6me 
courbure (par exemple une surface spheriqife telle que 
celle du cristallin, abstractionfaite de la zone peripheri- 
que), chacun sait que les rayons vont serdunir en un seul 
et meme point de convergence. 

Lorsque le faisceau lumineux tombe sur une surface 
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dont la courbure est forte dans le meridien vertical et 
faible dans le meridien horizontal (fig. 5), les radons qui 
passent par le meridien vertical sont plus ‘fortement re¬ 
fracts que ceux qui passent par le meridien horizontal. 
Par consequent, leur point de reunion est plus rapproche 
de la surface refringente que celui des rayons horizon- 
taux. II existe, par consequent, deux foyers differents, ou 
plutOt, si 1’on tient compte des meridiens intermediates 
de la surface, une infinite de points de rencontre pour 
tffees rayons passant par ces meridiens. D’oii il resulte 
qu’un faisceau de rayons — homocentriques — parti d’un 
seul et meme point lumineux, est incapable de se con- 



Fig. 5. — Surface dont la courbure est forte dans le meridien 
vertical' et faible dans le mdridien horizontal. 

centrer de nouveau sous forme.de foyer, en un point uni¬ 
que, au deltt d’une surface telle. Cette absence de point 
focalavalu acetteanomalie de refraction son nom (a, pri- 
vatif, et a-rfyga, point). Comme un systeme refringent ne- 
fournit une image nette que lorsque chacun des points 
de l’objet lumineux repond a un seul et unique point de 
convergence, de fagon h fournir une image analogue au 
point de vue geometrique, il en resulte qu’une surface 
astigmate n’engendre qu’une image confuse et difforme. 
C’est ainsi qu’il ne se produit, sur la rCtine d’un ceil 
atteint d’astigmatisme, qu’une image absolument defor- 
mde, que 1’astigmatisme tienne a un ddfaut de courbure 
de la cornee ou a un defaut de courbure du cristallin. 
Reciproquement, a l’image droite, l’observateurn’a qu’un 
dessindiffus et brouille du fond de 1’ceil. Meme lorsqu’il 
fait usage de verres spheriques, qui corrigent partielle- 
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ment la refraction, il n’a qu’une image tiraill6e de la 
papille et des yaisseaux retiniens. La vraie lentille cor- 
rectrice n’a de' courbure que dans un seul sens, c’est le 
verre dit cylindrique. Pour corriger, par exemple, un 
astigmatisme analogue a celui de la figure, on prendra 
uu verre cylindrique a axe vertical, c’est-ci-dire sans cour¬ 
bure dans le sens vertical et a courbure positive dans le 
sens horizontal. 

II existe des ophtalmoscopes munis de verves cylindri- 
ques ou auxquels il est possible d’en adapter. Mais ces 
verres ne sont pas absolument necessaires pour la deter- : 
mination de l’astigmatisme. Avec un peu d’habitude, on 
arrive h determiner avec les verres spheriques la refrac¬ 
tion dans chacun des meridiens differents. 

Il suffit pour cela d’avoir bien presentes k l’esprit les 
donnees suivantes: le meridien vertical d’une lentille 
sphero-cylindrique (astigmate) correspond non aux 
lignes verticales, mais bien aux lignes horizontales de 
Vimage , et de meme le meridien horizontal correspond 
aux lignes verticales de l’image. Si j’examine, par conse¬ 
quent, avec le miroir ophtalmoscopique, les vaisseaux 
du fond de l’oeil qui courent horizontalement de la pa¬ 
pille h la macula, et si je trouve le verre spherique qui 
me permet de les voir nettement, j’aurai determine la 
refraction du mdridien vertical du systeme dioptrique 
de cet ceil. La refraction au niveau du meridien hori¬ 
zontal sera de la m6me facon determine par l’examen 
des vaisseaux verticaux, notamment de ceux qui rayonnent 
autour de la macula. Si l’ceil est astigmate, il faudra des 
verres spheriques de force differente pour pouvoir voir 
distinctement ces deux ordres de vaisseaux. 

On procSde de la m6me maniere lorsqu’on a a deter¬ 
miner la refraction, non plus dans les mdridiens princi- 
paux, meridiens horizontaux ou verticaux, mais dans les 
meridiens obliques, ce qui peut se presenter. Dans ce cas, 
le verre spherique, qui permetla vision nette d’un vaisseau 
peri-papillaire oblique en haut et en dehors, ne donne 
qu’une image confuse des vaisseaux obliques en bas et en 
dehors. Ces derniers ne seront vus distinctement qu’h 
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1’aide d’un autre verre qui, a son tour, feraparaitre diflus 
les vaisseaux diriges en haut et en dehors. 

Pour la determination de l’astigmatisme, il est parti- 
culierement indispensable que l’oeil de 1’observateur, 
comme celui de l’ob serve, ne fasse aucun effort d’accom- 
modation. 

II est indispensable egalement, dans l’appreciation de 
la nettete des images, deregarder toujours normalement 
a la surface du verre correcteur, et non obliquement. 

II est facile d’eviter cette cause d’erreur contre laquelle 
il faut 6tre mis en garde, parce qu’autrement on pour- 
rait croire & une deformation astigmatique, alors qu’elle 
n’existe point en realite, et, dans d’autres cas, corriger un 
astigmatisme sans s’en apercevoir. 

L’astigmatisme dont nous venons de parler, que l’on 
peut ddceler et dont on peut mesurer le degre A l’image 
droite, est 1 ’astigmatisme regulier. 

L ’astigmatisme irregulier, dont il nous reste k dire un 
mot, n’est autre chose que l’etat de la refraction d’un mi¬ 
lieu dont la surface possede une courbure tout a fait 
irreguliere, lorsqu’il y a des bosselures par exemple. Les 
inegalit^s dela surface corndenne, souvent accompagnees 
d’opacite plus ou moins accusees, reliquats d’anciennes 
inflammations, dbterminent le plus frequemment cette 
forme d’astigmatisme. Alors seproduit une image trouble 
du fond de l’oeil, qui ne peut etrerendue nette par aucun 
moyen. Le meilleur procedd pour se rendre compte des 
inbgalitesdesurface dela cornee est rexamenctl’eclairage 
oblique, dont nous parlerons plus loin. 

Notons encore que dans la determination de la refrac¬ 
tion a l’image droite en general, il faut tenir compte de 
la distance de l’oeil observateur et de l’oeil observe. 

Cette distance doit toujours 6trela plus courte possible, 
parce que, si la lentille correctrice du miroir ophtalmo- 
scopique s’ecarte trop de l’oeil observd, son foyer, qui se 
meut avec elle, ne correspond plus au point voulu, ce 
quiequivaut a une modification de sa valeur refringente, 

Lorsqu’un myope eloigne de son ceil son verre correc¬ 
teur, celui-ci perd de sa force; le contraire a lieu pour la 
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lentille convexe dont l’eloignement equivaut a une aug¬ 
mentation de refraction, et c’est pourquoi l’on voit sou- 
vent les gens ages porter les lunettes au bout du nez afin 
de mieux voir de pres; l’expdrience leur a appris qu’ils 
obtenaient ainsi le meme resultat qu’en ajoutant un verre 
a leurs lunettes convexes. 

Dans l’examen a 1’image droite, l’erreur qui resulte 
de la. distance des yeux (observateurs et observes! est 
d’autant plus forte que 1’on fait usage de lentilles correc- 
trices d’un degre plus eleve ; dans les ametropies d’un 
faible degre, l’erreur est tres peu considerable et pdut etre 
negligee, d’autant que les lunettes que l’on ordonne au 
malade seront elles-memes portees i une petite distance 
au-devant de l’ceil. 

Dans les forts degres d’ametropie, il faut se souvenir 
que la lentille correctrice, gr&ce a laquelle le fond de l’oeil 
peut etre vu distinctement, prdsente pour le myope une 
erreur qui crolt avec la distance et le degre de myopie ; 
que, pour 1’hypermetrope, l’inverse a lieu. 

Le degre reel de myopie determine est done dans ces 
cas plus faible et le degre d’hypermetropie plus fort que 
ne l’indique la lentille de l’ophtalmoscope. 

4. — EtENDUE DU CHAMP OPHTALMOSCOPIQUE 
A L’lMAGE DROITE. 

Nous venons de voir que, plus on se rapproche de 
l’oeil, plus 1’estiffiation de la refraction est exacte. Ce rap¬ 
prochement presente l’autre avantage de faciliter le pas¬ 
sage du regard a travers l’orifice relativement etroit de la 
pupille ; plus on est pres, plus l’etendue du champ de 
visidn ophtalmoscopique pergu est vaste : il suffit d’un 
seul coup d’ceil pour en embrasser une grande etendue 
sans etre oblige de changer de position ou de faire changer 
la sienne h l’oeil observe. 

[11 faut que le trou de la serrure par ou on examine la 
chambre soit assez grand et qu’on en soit le plus pres pos¬ 
sible. A. T.] 
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Lorsque la pupille est tres etroite, l’examen est plus 
difficile : il convient alors de determiner une dilatation 
prealable. On l’obtient parfois simplement en fermant 
l’autre oeil et en le privant ainsi de toute excitation lumi- 
neuse; autrement, bn fait usage d’un mydriatique (de 
preference l’homatropine & 2 p. 100). 

En instillant deux ou trois gouttes de ce collyre dans 
l’espace de cinq minutes, on obtient au bout de vingt 
minutes la dilatation dOsiree. 

[L’euphtaimine a5 p. 100 (Vossius, Treutler) parait donner 
des resultats remarquables sous ce rapport: la dilatation lente, 
mais cependant considerable, ne dure que quelques heures, 
beaucoup moins en tous cas que celle de l’homatropine 
elle-meme. 

La cocaine peut parfaitement etre utilisee, si on n’a pas 
d’euphtalmine, et si, pourdiverses raisons, on ne veutou on 
ne peut pas recourir a l’homatropine. A. T.] 

II convient d’eviter, si possible, l’atropine, dont Tac¬ 
tion est beaucoup trop durable, favorise l’hypertonie, 
et peut determiner un glaucome, surtout chez les gens 
&ges. 

Plus l’observateur est familiarise avec l’examen ophtal- 
moscopique, moins il lui devient necessaire de recourir a 
la dilatation pupillaire chez les sujets normaux, a moins 
qu’il ne tienne a voir avec precision les details de la 
region maculaire. 

Cette dilatation est plus frequemment necessaire chez 
les gensciges, dont la pupille est normalement plus etroite, 
que chez les jeunes gens, oil elle est souvent inutile. 

Dans le meme ordre d’idees et pour les memes rai¬ 
sons que tout a l’heure, il faut que 1 'orifice du miroir 
ophtalmoscopique ne soit pas d’un diametre trop petit; 
3 mm ,5 de diametre parait la dimension la meilleure. 

L’etendue du champ de vision & 1’ophtalmoscope 
depend encore de la refraction de l’individu examine; 
ce champ est etendu surtout chez l’hypermetrope chez 
lequel, comme nous l’avons vu, les rayons sortent en 
divergence; il est plus restreint chez l’emmetrope et plus 
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restraint encore chez le myope dont les rayons sortent 
en convergence. 

II existe <5galement un rapport entre cette etendue du 
champ de vision a l’image droite et la grandeur de la 
flamme eclairante que l’on utilise. Lorsque l’on fait 
usage en particulier d’un miroir concave fortement 
eclairant, comme celui dont on se sert pour l’examen & 
l’image renversee dont nous parlerons plus loin, l’es- 
pace bien eclaire est souvent de peu d’etendue. Avec 
le miroir concave de 16 centimetres de distance focale, 
par exemple, on obtient sur le fond de l’oeil qu’on exa¬ 
mine une image renversee de la flamme, au delb de 
laquelle il est impossible de voir distinctement. Les 
commen$ants feront done bien de se servir, comme 
source lumineuse, d’une flamme eclairante de dimensions 
suffisantes. 

Pour obtenir une surface bien eclairee et plus etendue, 
on peut se servir d’un miroir concave de tres courte 
distance focale, mais ce miroir special complique l’ophtal- 
moscope. 

[Toutefois, il peut rendre de tres bons services. A. T.] 

Ceci nous amene d parler du choix du miroir dans 
1’examen a l’image droite. 

On peut se servir d’un miroir concave a tres forte 
eourbure, mais, comme nous le disions tout a 1’heure, 
ce miroir est bon surtout pour les debutants. On peut 
employer le miroir plan faiblement eclairant, ou bien 
encore le miroir concave ordinaire, fortement Eclairant, 
d’une distance focale de 16 centimetres, employ^ egale- 
ment pour l’examen a 1’image renversee. G’est de ce 
dernier miroir qu’on se servira de preference si l’on 
veut explorer la region de la macula, qui, en raison de 
sa teinte sombre, ne renvoie que peu de lumiere et a 
besoin,pour etre vue, d’un fort eclairage. 

Le miroir plan, faiblement eclairant, ne fournit pas 
assez de lumiere pour la vision nette de cette rdgion; 
en revanche, comme il ne procure pas 1’eblouissement du 
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precedent, il determine une contraction moindre de l’iris 
et par suite permet de voir lefond de l’oeil dans une plus 
grande etendue. 

3. — Examen l’image renversee. 

La methode d’examen a l’image renversee porte aussi 
la nom de mdthode indirecte. C’est Ruete qui le premier 
en proposa l’emploi (1852j. 

On se sert pour eclairer le fond de l’ceil d’un miroir 
concave fortement eclairant, et l’on interpose entre l’oeil 
observe et le miroir une lentille fortement convergente 
. (de 13 & 20 dioptries). 

Cette lentille, qui possede par consequent une distance 
focale de 5 h 7 centimetres 1/2, est maintenue au-devant 
de l’oeil examine de fagond recueillir, a faire converger 
et a reunir en image reelle et renversee les rayons qui 
sortent de l’oeil (fig. 6, oil les distances sont schemati- 
quement raccourcies entre l’oeil observe, la lentille et 
. l’observateur lui-mSme). 

L’observateur se tient dans cet examen a une plus 
grande.distance de l’oeil observe que dans celui & l’image 
droite; il cherche en effet a voir l’image reelle fournie 
pour la lentille convexe et doit la voir a travers l’orifice 
du miroir comme il voit n’importe quel objet du monde 
exterieur. Par consequent, il accommode et se place a la 
distance de sa vision normale, soit &2§ ou 30 centimetres 
du point ob se forme l’image. 

Lorsqu’il y a myopie forte, il arrive que 1’on distingue 
le fond de l’oeil a une distance analogue, sans l’interpo- 
sition de la lentille convexe. Le phenomene se comprend 
. aisement pour quiconque a bien penetre le sens du 
schema de la figure 4, C. 

Dans ce cas, en effet, l’exces de refringence joue le rdle 
de lentille convexe et les rayons lumineux sortent d6j& 
en convergeant; il se. forme done, non loin de l’oeil, au 
niveau du punctum remotum, une image reelle et ren- 
versee du fond de l’oeil. Pour la voir, il suffit de projeter 
les rayons lumineux a l’aide du miroir et de regarder k 
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travers l’orifice, en se tenant & une distance convenable 
du punctum remotum. 

Par consequent, lorsque dans l’examen aTimage renver* 
see, avant d’avoir place lalentille, on apergoit distincte- 
ment dans le champ rouge de la pupille des fragments de 
vaisseaux ou des portions du nerf optique formant une 
image renversee, on peut conclure a l’existence d’une 
myopie forte. On reconnait que 1’image est droite ou ren- 


H 



L 


Eirbctr. 


Fig. 6. — Examen d’un ceil emmetrope a l’image renversee (*). 

(*) [Les rayons lumineux qui sortent paralleles de l'ceil examine 
sont rendus convergents par la lenlille convexe L et vont former une 
image reelle et renversee au niveau de son plan focal, image que I’ob- 
servateur Be est immediatement apte a distinguer. H = plan principal. 
Mi y et Hi/, points au niveau desquels vient se former l’image dans cer¬ 
tains degres de myopie et d’hypermetropie. Le miroir est supprime.] 

versee a la direction suivant laquelle elle se meut, lorsque 
l’observateur tourne legerement la tete dans un sens ou 
dans un autre. Dans le ca's de 1’image droite, la portion 
due vaisseau entrevu se meut dans le meme sens que la 
tet§, et c’est 1’inverse dans le cas de l’image renversee. 

La direction du mouvement des images doit etre re- 
cherchee avec le plus grand soin avant d’affirmer l’exis- 
tence de la myopie, car il peut arriver que dans cet 
examen, sans interposition de lentille, on pergoive h une 
certaine distance de l’ceil l’image d’une portion retinienne 
non renversee. C’est ce qui arrive dans le cas de forte 
hypermetropie, les rayons sortant de l’ceil en divergeant 
(fig. 4, A). Mais, a cause de la grande distance a laquelle 
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on se trouve, le champ de vision est peu etendu : on he 
voit qu’une portion infime du fond de l’ceil et cette por¬ 
tion se meut dans le champ pupillaire dans le m6me sens 
que les oscillations de la tete de l’observateur. 

Au moyen d’une lentille convexe maintenue au-devant 
de n’importe quel ceil, il est toujours possible d’obtenir 
une image renversee. En d’autres termes, il est toujours 
possible de rendre artificiellement n’importe quel ceil 
semblable h un oeil myope. 

La refraction primitive se rdvelera seulement en ceci: 
que l’image renversee se formera tantdt plus pres, tantdt 
plus loin de la lentille convergente. 

L’ceil est-il emmetrope et fournit-il des rayons lumineux 
paralleles? l’image renversee se formera dans le plan 
focal de la loupe employee; elle se formera plus pres d’elle 
dans la myopie (par exemple au point My de la figure 6) 
et plus loin dans l’hypermetropie H y dans la figure 6). 

L’observateur doit aussi, ix moins de modifier propor- 
tionnellement son accommodation, reculer quelque peu 
sa tete pour examiner un ceil fortement hypermetrope et 
se rapprocher pour une myopie forte. D’habitude, cepen- 
dant, c’est l’accommodation que l’on modifie instinctive- 
ment de preference; dans l’hypermetropie, on augmente 
la tension comme s’il s’agissait d’un objet plus rappro- 
che; dans la myopie, on la relhche en proportion. 

La lentille convergente doit etre maintenue au-devant 
de l’oeil de fagon qu’elle soit sdparde de l’iris par sa 
propre distance focale, Dans ces conditions, leslimites de 
la pupille et le dessin de l’iris disparaissent, en sorte 
que l’image du fond de l’ceil remplit en entier le champ 
de la lentille. Par consequent, plus le diametre de cette 
lentille est considerable, plus le champ de vision a 
l’image renversee est etendu. 

. Cette etendue du champ de vision a 1’image renversee 
depend done dans une certaine mesure de la grandeur de 
la lentille dont on fait usage; elle depend aussi de la refrac¬ 
tion du sujetet de la distance focale de la lentille. Plus 
l’oeil est myope, plus le champ de vision ophtalmosco- 
pique est etendu ; plus il est hypermetrope, plus au con- 
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traire il est restreint. C’est dire que dans le. premier' 
cas on embrasse d’un seul coup d’ceil l’ensemble du fond 
de l’dei-1, et que dansle second on ne peut en voir & la fois 
qu’une faible partie. 

D’autre part, plus la lenitille doit elre rapprochee de 
l’ceil, c’est-a-dire plus sa distance focale est faible, plus 
est grand le nombre des rayons sortants qu’elle concen¬ 
tre etplus est etendu par consequent le champ ophtal- 
moscopique. 

En dernier lieu, il va sans dire qu’kl’image renversee 
aussi bien qu’h l’image droite, la dimension du champ 
est en rapport avec l’etendue de la portion nettement 
■eclairee, portion qui est beaucoup plus etendue & l’image 
renversee qu’a l’image droite, et qui est en outre beau- 
coup mieux eclairee. 

On se sert en effet pour l’examen ci 1’image renversee du 
miroirconcave fortement eclairant. 

Les dimensions de l’orifice pupillaire ont beaucoup 
moins d’importance k l’image renversee qu’a l’image 
droite ; nous avons vu que, dans le second cas, le champ 
d’observation etait fortement limite par la contraction 
pupillaire; ici, au cohtraire, ilest possible de voir le fond 
de l’ceil meme a travers une pupille tres fortement con- 
tractee. Cependant, l’image moins fortement eclairee 
perd sa neltete et devient finalement tout a fait indis- 
tincte si la pupille est trop etroite. 

Si n6us resumons maintenant ce que nous venons de 
dire de la methode h l’image renversee, nous voyons que 
cette mbthode presente, sur celle a l’image droite les 
avantages suivants : 

1° Distance plus grande entre Fobservateur et le ma- 
lade, d’oiifacilited’examen plus grande pour l’observateur 
et examen plus tolerable pour le malade [et le medecin]; 

2“ Etendue plus grande du champ ophtalmoscopique; 

3° Suppression facultative des verres correcteurs ; 

4° Possibilite d’examen a travers une pupille etroite; 

[b° Facilite plus grande d’examen pour Fobservateur avec 
un seul oeil, soit qu’il n’en ait qu’un d’exerce, soit qu’il n’en 
IIaab. — Ophtalmoscopie, 2 e Adit. 4 
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ait qu’un pourvu d’une acuite et d’une refraction par- 
faites. A. T.] 

En revanche, la mdthode indirecte ne donne les images 
du fond de l’ceil que sous un faible grossissement, et c’est 
precisement en cela que reside la difference principale 
entre les deux methodes. 

4. — Grossissement de l’image droite et de 
l’image renversee. 

Le grossissement sous lequel nous apparait le fond de 
l’oeil a Vintage droite , depend de diverses conditions : 
1° de la refraction du sujet examine et de l’observateur; 
2° de la distance entre l’oeil de l’observe et l’oeil de l’ob- 
servateur; 3° de la distance du verre correcteur a l'ceil 
observe. 

Pour Vemmdtrojrie , le grossissement a ete calcule par 
Helmholtz (1), puis par Mauthner (2) et dvalue a 
14 fois 1/3. Par la mensuration directe avec un ceil de 
cadavre, qui pendant la vie avait ete exactement etudie 
sous ce rapport, L. Weiss (3) a trouve une valeur voisine : 
13,6. 

Dans Vhypermetropic, le grossissement est en general 
moindre, dans la myopie plus grand, que dans Vemmdtro *: 
pie , en supposant que le verre correcteur se trouve place 
a 3 centimetres au-devant de l’oeil examine. Si l’hyper- 
metropie depend d’une diminution extreme du pouvoir 
refringent, par exemple de Pabsence du cristallin 
(aphakie), le grossissement est moindre que dans l’hyper- 
metropie resultant de la trop grande brievete de l’axe, et 
dans la myopie avec allongement de l’axe, il est moindre 
que dans la myopie resultant d’une augmentation de 
force refringente dans l’appareil refringent (Mauthner, 
loc. cit., p. 183). 

Dans l’hypermetropie, le grossissement est moindre, 

(1) Helmholtz, Handbuchderphysiologischen Opt(7f,2AufI,,p. 217i 

(2) Mauthner, Lehrbuch der Ophtalmoskopic, p. 177; 

(31 L. Weiss, Arch, far Opht., Bd XXIII; 
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lorsque le verre correcteur s’eloigne de l’ceil examine, et 
au contraire plus fort dans, la myopie, quand le verre 
s’eloigne (Mauthner, ibid.). 

A Vintage renversee, le grossissement depend avant 
tout de la force de la lentille convexe dont on fait usage; 
plus la lentille est forte, plus le grossissement est faible 
(plus, en revanche, le champ de vision est etendu, comme 
nous l’avons vu tout a l’heure). 

D’apres Helmholtz (1), nousobtenons (en nous basant sur 
l’ceil schematique de Listing), un grossissement de 3 fois, 
lorsque le verre a une force de 22 dioptries (distance focale 
43 millimetres), et une de 4f ois, lorsque nous employons une 
lentille de 16,6 dioptries (60 millimetres de foyer), Ici aussi 
entre en ligne de compte la refraction de 1’ceil observe, 
S’il esthypermetrope, le grossissement estun peuplus fort 
et au contraire un peu plus faible danslamyopie. D’apres 
Mauthner (2), le grossissement est plus fort dans l’hyper- 
metropie resultant de la brievete de l’axe que dans celle 
resultant d’une faiblesse dans la refringence du systeme 
dioptrique et inversement plus faible dans la myopie 
axile que dans celle resultant d’une augmentation de la 
refringence du systeme dioptrique. 

Aussi, tandis qu’h l’image droite le fond de l’oeil 
apparait a l’observateur sous un grossissement conside¬ 
rable (12, 14, 20 fois plus fort), ce grossissement est seu- 
lement 2-4-8 fois plus fort quand, a l’image renversee, on 
examine avec la lentille convexe de 17 dioptries qui sert en 
general pour cela. 

Le champ de vision, par contre, est d’autant plus 
etendu, ce qui presente l’avantage d’une orientation 
rapide et fait qu’il convient en general de commencer 
l’examen ophtalmoscopique par l’examen a l’image ren¬ 
versee, qui donne les premieres indications sur la topo¬ 
graphic de la lesion et l’aspect dans son ensemble; ulte- 
rieurement, si l’on veut examiner certains details avec 
plus de precision ou si l’on veut faire la determination 

(1) Helmholtz, loc.cit., p. 218, 

(2) Mauthner, loc-. cit., p. 230, 
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objective de la refraction, on se livrera a l’examen a 
l’image droite. 

II est 6galement possible de determiner la refraction 
au naoyen de l’image renversde, en particulier suivant 
la mithode de Schmidt-Rimpler (1), qui n’exige pas le 
rel&chement de l’accommodation de l’observateur, chose 
toujours difficile a realiser pour un hypermetrope. 

Au moyen d’un appareil particulier, on determine la 
situation de 1’image renversee, et l’on calcule la distance 
de lalentille au point de formation de cette image (fig. 6). 
Ici interviennent les notions que nous avons exposees & 
la page 19. 

Lorsqu’un ceil est accommode pour voir a distance, 
.s’il rencontre une source lumineuse et regarde cette 
source lumineuse, les rayons, apres avoir penetre dans 
l’ceil, retournent au point precis de la source lumineuse. 
elle-meme. 

L’ceil n’accommode-t-il pas, il est possible, au moyen 
d’une lumiere, de se rendre compte de la direction des 
rayons a l’etat de repos, c’est-h-dire de la refraction sta- 
tique qu’il possede. 

En outre, il est toujours possible, en maintenant au- 
devant de lui une forte lentille convexe, de rendre un 
ceil myope, de fagon 8 obtenir que des rayons de retour 
se reunissent au-devant de l’oeil et forment une image 
renversee. Chez l’emmetrope, on emploiera par exemple 
une lentille de -j- 10. 

Comme lumiere, on n’emploie pas la flamme elle- 
meme, mais l’image rdelle et renversee d’une flamme 
situdeh cdte du sujet et reflechie par le miroir ophtal- 
moscopique de l’observateur. 

Done, muni du miroir A travers l’orifice duquel on 
regarde, il faut chercher le point precis oh la flamme 
vient former une image nette sur la retine; apres 
quelques t&tonnements, quelques mouvements en avant 
ou en arriere, on y arrive aisement. A ce moment, on 

(1) Schmidt-Rimpler, Augenheilkunde und Ophtatmoscopie, 6° edition, 
p. 196. 
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sait que la ratine et 1’image de la damme sont exacte- 
ment coiijuguEes et que, par consequent, cette image, dont 
la distance au miroir peut etre immediatement mesurEe, 
se trouve au punctum remotum (en supposant toqjours 
que l’ceil a completement rel&che son accommodation). 

De la situation du punctum remotum d’un ceil myope 
se deduit immediatement, comme nous le savons, sa 
refraction. 

La methode de Schmidt-Rimpler ne donne de resultat 
exact que si le sujet n’accommode pas; le plus souvent, 
on obtient du malade qu’il rel&che volontiers l’accom- 
modation, lorsque la lumiere est dirigee sur la region de 
la macula qui est prEcisEment celle qu’il convient de 
rechercher dans cet examen. 

On peut aussi faire usage des mydriatiques; sinon on est 
(Oblige de mesurer la refraction par l’examen de la portion 
de retine comprise entre le nerf optique et la macula. 

5. — Determination des differences de niveau du 
fond de l’ceil. 

La determination du niveau des inegalites du fond de 
l’ceil se fait a 1’image droite comme & 1’image renversee. 
On la fera Et l’image droite si l’on tient k une apprecia¬ 
tion tres rigoureuse. Le cas le plus frequent de denivel- 
lation est celui oti la papille est refoulee en arriere, for¬ 
mant une excavation plus ou moins profonde. D’autres 
fois, au contraire, le nerf optique proemine plus ou moins 
a 1’interieur de l’ceil. Outre ces cas, on observe des neo- 
plasmes, des corps etrangers, etc., soit dans le vitrE, 
soit au niveau des membranes profondes. 

Les differences de niveau siegent-elles sur un ceil em- 
mEtrope, c’est-k-dire sur un ceil dont la retine dans son 
ensemble renvoie des rayons paralleles E, leur Emer¬ 
gence, void ce qui se passe : la portion excavEe se com- 
porte et rEfracte comme une portion de rEtine apparte- 
nant & un ceil myope, la portion proEminente au con¬ 
traire comme appartenant k un ceil hypermEtrope. 

Plus 1’excavation est profonde en effet, plus la rEfractiqn 
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des rayons qui en partent est grande, et plus la myopie 
est prononcee; s’agit-il au contraire d’une saillie, les 
rayons qui partent de son sommet sont moins forteinent 
refractes et l’ceil a ce niveau parait hypermetrope. 

Dans l’un de ces eas comme dans l’autre, la mensura¬ 
tion ii l’image droite ne presentera pas de difficulty. 

Au lieu d’avoir affaire a un ceil emmetrope, on peut 
avoir par exemple un ceil dont l’ensemble de la retine 
donne l’indication d’une hypermetropie de 5 dioptries, 
alors que le fond de l’excavation indique une myopie de 
5 dioptries. II va de soi que, dans un cas pareil, la diffe¬ 
rence de refraction'des deux niveauxest de 10 dioptries, 
ce qui correspond a une longueur de 3 mm ,47. De lamfime 
fagon, on pourrait calculer la hauteur d’une papille tu- 
meflee ou d’une neoplasie du fond de l’ceil. A chaque 
dioptrie correspond une distance de 0 mm ,34. 

A l’image renversee, les choses se passentun peu diffe- 
remment. On s’assure de l’existence d’une inegalite du 
fond de l’ceil, en imprimantde legers mouvements de va- 
et-vient h la lentille convexe dont on se sent et que l’on 
maintient au-devant de l’oeil examind. Ces mouvements 
doivent etre assez restreints pour qu’on ne perde pas de 
vue un seul instant le point du fond de l’ceil que 1’on 
fixe, la papille par exemple. 

Dans ces conditions, lorsque la papille est excaviie, on 
voit les bords de l’excavation se mouvoir lateralement 
dans le m6me sens que celui de la lentille convexe, et de 
memelorsqu’il y a surelevation, la saillie se meut h droite 
et ci gauche sur le fond de l’ceil, en suivant les mouve¬ 
ments imprimes h la lentille. En d’autres termes, rest 
toujours le point le plus rapproche de Vobservateur, 
qu’il s’agisse d’un creux ou d’une saillie, qui se meut 
dans le inline sens que la lentille. Dans les mouvements 
de lateralite de celle-ci, il se produit une decentration 
entre elle et l’oeil observe, d’oh resulte une divergence 
dans la direction, des rayons partis des deux points 
d’origine (Fic) (1); c’est le deplacement parallactique. 

(1) Fick, Lehrbuch der Augenheilkun.de, 1894. 
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II nous reste 4 parler encore de deux modes d’examen, 
l’examen & la lumiere transmise et l’examen de l’ombre 
pupillaire. Pour ces deux examens, comme pour les pre¬ 
cedents, l’observateur se tient a une certaine distance du 
sujet'. en revanche! bien qu’on puisse se servir aussi du 
miroir concave fortement eclairant, on peut employer de 
preference le miroir plus faiblement eclairant. 

6. — Examen preliminaire des milieux de l’oeil 
avec le miroir seul (1). 

L’examen de l’oeil avec le miroir seul est aussi im¬ 
portant que simple k pratiquer; il y a tout avantage, 
comme introduction pratique aux methodes precedentes, 
a se familiariser tout d’abord avec lui. 

Cette methode permet de se rendre compte, avec la 
plus grande nettete, de la nature des differents troubles 
des milieuxrefringentsde la cornee, de l’humeur aqueuse, 
du cristallin et du corps vitre. 

Lorsqu’on projette simplement de la lumiere dansl’oeil 
au moyen d’un miroir concave ou mieux d’un miroir 
plan a travers l’orifice duquel on regarde [et meme d’un 
miroir convexe], les opacit6s apparaissent sur le fond 
rouge du champ pupillaire, sous la forme d’ombres 
noires ; leur couleur sombre s’explique par le fait qu’elles 
interceptent les rayons de retour : elles se trouvent dans 
les memes conditions qu’un objet opaque derriere lequel 
se trouve une lumiere : un morceau de craie blanche, 
dans ces circonstances, apparait noir, comme on sait. 

C’est pour cette raison que les opacity blanches de la 
cataracte sont vues, a la lumiere transmise, avec une 
nettete extreme; aucunautre precede ne les decele aussi 
bien. 

Veut-on voir les details avec plus de finesse encore? il 
suffit de placer derriere le miroir une lentille convexe 
de 8 a 10 dioptries jouant le role d’une loupe grossis- 

(1) Voy. aussi sur ce sujet 0. Ilaab, Allas manuel des maladies 
exterries de Vasil (p. 44 et planche XXXIII), 
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sante (1): de cette fatjon, on se rend compte de la ma- 
niere la plus exacte des plus fines opacites corndennes, 
qu’elles siegent & la surface ou dans les lames elles- 
m6mes: on peut suivre le trajet des vaisseaux les plus 
tdnus et deceler les depdts souvent trfes peu marques de 
la face posterieure de la cornee dans l’iritis et la cyclite. 




Fig. 7. — Cataracte commen- 
eante (Neuburger). 


Fig. 8. — Cataracle plus 
avancee (Reche). 


II convient naturellement pour ces examens de se rap- 
procher le plus possible de l’ceil , afin de mettre l’objet 
observe entre la lentille qui se trouve derriere le miroir 
et son foyer. 

Par l’examen & la lumiere transmise,Ton se rend le 

(1) [Hirschberg et Magnus ont, dans ces dernieres annees, tout parti- 
culierement encore insiste sur les resultats de l’examen pratiqud de la 
sorte avec le « lupenspiegel ». Dans les cas de cataracte commencante, 
on arrive A diagnostiquer ainsi les opacites a une epoque ou il serait a 
peu pres impossible de les percevoir sans ce procede (fig. 7). Nous 
devons signaler sur ce sujet la publication d’ensemble de Magnus (Die 
Entwick. des Altenstaares. Kern, Breslau, 1892). C’est avec le meme 
procede qu’il faudra examiner toutes les lesions delicates du cristallin, 
corps Strangers au debut de leur penetration, arborisations que donnent 
certaines lesions, surtout les contusions du cristallin, vascularisation sur 
la cristallo'ide, etc. A. T.] 
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mieux compte des flocons mobiles dans le vitre; ici 
encore le miroir plan faiblement eclairant est de beau- 
coup preferable au miroir concave. Tandis que dans les 
mouvements de l’oeil les opacites de la cornee se meu- 
vent en avant de la pupille, dans les m£mes mouvements 
les opacites du cristallin apparaissent plus ou moins pro- 
fondement situees derriere la pupille; leur mouvement 
s’arrete au moment precis oil l’ceil lui-meme s’arrete; les 
flocons du vitre possedent des excursions beaucoup plus 
etendues. Ils continuent a se mouvoir en vertu de leur 
vitesse acquise, lorsque, apres quelques vifs mouvements 
de lateralite, l’oeil entre en repos. 

[On a, de plus, deja des indications prealables utiles sur cer- 
taines grandes alterations du fond de l’oeil (tumeurs, decol- 
lements retiniens, larges atrophies choro'idiennes, etc.). 

Pour la cataracte, cet examen, surtout si on se donne la 
peine de dilater la pupille, est absolument precieux pour 
eviter de grossieres erreurs de diagnostic, possibles avec 
l’eclairage lateral seul. A. T.] 

7. — Skiascopie ou examen de l’ombre 
pupillaire. 

[A peine entrevue par Bowman], la skiascopie regut de 
son inventeur Cuignet le nom de Ke'ratoscopie ; elle a 
porte aussi ceux de Pupilloscopie et de Re’tinoscopie. 

G’est un excellent moyen de determiner la refraction, 
c’est la plus simple de toutes les methodes, la plus facile 
a apprendre et a pratiquer. 

Pour tous ceux qui n’arrivent pas ft determiner avec 
precision l’etat de la refraction par les methodes prece¬ 
dent es, notammentpar l’examen a l’image droite, la skia¬ 
scopie est un moyen precieux. Elle rend des services dans 
la determination de l’astigmatisme, lorsqu’on ne veut 
pas employer l’appareil de Schmidt-Rimpler. 

II faut neanmoiris, pour bien apprecier ses resultats, 
en avoir l’habitude, et elle .presente aussi ses inconve- 
nients. 

Par la skiascopie, on cherehe & determiner, comme 



38 L’OPHTALMOSCOPE ET LE DIAGNOSTIC OPHTALMOSCOPIQUE. 


dans la m^thode de Schmidt-Rimpler, la situation du punc- 
tum remotum, et, lorsque le point est trop eloigne, on le 
ramfene, au moyen d’une lentille convexe, entre l’ceil 
observe et celui de l’observateur. 

La chose est necessaire, en particulier, dans les cas 
d’hypermetropie et de myopie faible. On cherche done £i 
ramener le punctum remotum k une distance d’environ 
30 & 40 centimetres. 

Pour la determination des proprietes optiques de l’ceil, 
la skiascopie ne fait pas usage des images du fond de 
I’ceil; elle cherche simplement dans quelle direction se 
meuvent les ombres et leslumieres, lorsqu’on fait osciller 
le miroir ophtalmoscopique. 

Nous avons vu que l’on n’arrivait jamais a eclairer si- 
multanement tout le fond de l’ceil; la partie eclairee forme 
done une tache. lumineuse et cette tache varie de posi¬ 
tion avec celle du miroir qui la determine. Ses mouve- 
ments sont faciles a suivre ;1 travers l’orifice du miroir et 
l’orifice de la pupille. 

Remarquons maintenant que lorsqu’on se sert du 
miroir plan pour renvoyer la lumiere d’une flamme situde 
h c6te du sujet, la tache lumineuse qui se forme au 
fond de l’ceil, sur la retine, se meut toujours sur cette 
membrane de hauten bas, lorsqu’on tourne le miroir de 
haut en bas, et de droite h gauche lorsqu’on le fait oscil¬ 
ler de droite a gauche. Ges mouvements du miroir doi- 
vent 6tre legers et correspondre h ceux que l’on ferait si 
l’on voulait explorer successivement le champ de l’oeil de 
haut en bas et de droite h gauche. 

D’une fagon generate : la tache lumineuse se meut 
toujours sur le fond de l’ceil dans la memc direction que 
le miroir plan. Les mouvements sont de meme sens et de 
mGme nom. 

Au niveau de la pupille, la portion lumineuse et l’ombre 
qui la limitent paraissent se mouvoir tantdt dans le mdme 
sens, tantdt en sens oppose. Le mouvement est en sens 
oppose lorsque le punctum remotum se trouve entre l’ob- 
servateur et l’oeil examine. Dans ce cas, e’est-h-dire dans 
le cas de forte myopie, nous savons que les rayons sortent 
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de l’ceil en convergeant et se croisentau punctual remotum. 
Ainsi s’explique la marche de l’ombre en sens inverse : 
en general, onpeut done dire que dans la myopia l’ombre 
pupillaire se meut en sens inverse du miroir; elle va k 
droite, lorsqu’on tourne le miroir a gauche, et k gauche 
lorsqu’oii le tourne a droite. Ceci n’estcependant pas exact 
pour tousles degres demyopie,maisseulementpourceux 
qui, comme nous l’avons dit prec^demment, possedent un 
punctum remotum suffisammentrapproche pour etre situe 
entre l’ceil observe et celui de l’observateur, e’est-a-dire 
pour les degres sieves de myopie. Lorsqu’on se trouve par 
exemple avec le miroir a 50 centimetres de l’ceil observe 
et que l’image marche en sens inverse, on peut affirmer 

que la myopie est de plus de 2 dioptries ^jj^:=2D^. 

L’ombre pupillaire se meut au contraire dans le mfrne 
sens que le miroir, lorsque le punctum remotum se trouve 
derriere l’observateur, comme dans la myopie faible et 
I’emmetropie, ou encore lorsque le punctum remotum se 
trouve derriere l’ceil examine, comme dans 1 'hypermetro- 
pie. Dans ces circonstances, l’ombre pupillaire se meut a 
droite, lorsque le miroir tourne & droite, et k gauche, 
quand il tourne a gauche. 

Dece qui precede, on conclut que, si l’oeil de l’observa- 
teur se trouve au point precis du remotum de l’ceil exa¬ 
mine, il ne percevra aucune direction nette de l’ombre 
pupillaire. Le champ pupillaire tout entier possede dans 
ces conditions une couleur gris rouge changeante, qui 
se modifie plus ou moins dans les oscillations du miroir, 
mais au mouvement de laquelle il est impossible d’assi- 
gner une direction precise. Il convient de rechercher ce 
point en se rapprochant ou en s’eloignant quelque.peu 
du malade. Lorsqu’on yest parvenu, on mesureau ruban 
la distance qui separe les deux yeux (observateur et 
observe). Le chiffre donne en centimetres indique la dis¬ 
tance du punctum remotum, d’oh se d6duit la refraction, 
lorsque, bien entendu, l’accommodation n’entre pas en 
jeu. La direction des mouvements se perd-elle et les 
ombres pupillaires se brouillent-elles, par exemple h la 
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distance de 20 centimetres, la myopie sera de 


100 

20 


= 5D. 


Lorsque les omhres et les lumieres se meuvent, au 
niveau du champ pupillaire, dans le m&rrie sens que le 
miroir, on peut afflrmer que l’observateur se trouve entre 
le remotum et l’ceilobserve; il peut chercher h gagner le 
remotum, en s’eloignant du sujet. Si le remotum est trop 
eloigne pour pouvoir etre atteint par cette manoeuvre, il 
place une lentille convexe au-devant de l’oeil observe, de 
faijon ci ramener le remotum lui-mfime h une distance 
pratique, soit h 30-40 centimetres par exemple. 

Pour le choix de cette lentille, il faut encore tenir compte 
des points suivants: l’ombre pupillaire est-elle de sens 
direct, se meut-elle rapidement et est-elle limitee par un 
arc surbaisse, il s’agit dans ce cas soit de myopie faible, 
soit d’emmetropie, soit d’hypermetropie faible. On peut 
prendre alors un verre convexe de 3 dioptries par exem¬ 
ple. L’ombre se meut-elle lentement et est-elle limitee par 
un arc de cercle fortement courb§, il s’agit alors d’une 
hypermetropie forte et l’on prend une lentille convexe 
d’un fort degre dont on tient compte naturellement dans 
le calcul de la refraction. 

Trouve-t-on par exemple avec le verre -(- 7 D un re¬ 
motum h 33 centimetres, il va sans dire qu’il ne s’agit 

pas d’une myopie de 3 dioptries= 3,03^, mais d’une 

hypermdtropie de 4 D ; il faut se dire en effet que l’on a 
cree artificiellement une myopie de 3 D au moyen d’un 
convexe de 7 D. 

Si l’on n’avait employe qu’un verre convexe de 4D, on 
auraitsimplement determine l’emmetropie: done l’cfeil en 
question possede une hypermetropie de4D,dgale a la dif¬ 
ference du verre convexe avec la myopie determinee. 

On peut dgalement pratiquer la skiascopie au moyen 
du miroir concave ordinaire. Seulement, dans ces condi¬ 
tions le mouvepient. de l’ombre est precisement le contraire 
de ce qu’il etait avec le miroir plan : 1’ombre marche dans 
le m6me sens, lorsque l’observateur est au dela du punc¬ 
tual remotum; elle marche en sens inverse lorsqu’il est en 
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de^ci ou qu’il y a hypermetropie. On peut se livrer a l’exa- 
men de la fagon suivante: on se place &. l m ,20 du sujet; 
si le mouvement de l’ombre pupillaire est direct, il s’agit 
d’une myopie dunedioptrie au moins. Pour en connai- 
tre exactement le degre, on place devant l’ceil examine 
des verres concaves de plus en plus forts jusqu’h ce 
qu’on trouve celui qui determine un changement de di¬ 
rection des mouvements de 1’ombre pupillaire. Ce verre 
de n dioptries est celui qui porte le punctum remotum 
ci 1 metre : la myopie de l’ceil examine est done hgale 
a nD +1D. 

L’ombre se meut-elle en sens inverse des oscillations 
du miroir concave, il s’agit ou d’une myopie inferieure k 
1 dioptrie, d’une emmetropie ou d’une hypermetropie. Oh 
place alors successivement devant l’oeil en observation 
une serie de lentilles convexes de force croissante, jusqu’a 
ce que la direction, d’inversequ’elleetait, devienne directe. 

Le verre trouve a-t-il une valeur de n D, la refraction 
cherchee sera de n D — ID. 

Laskiascopie aaussi ses cdtes faibles. Elle exige, pour 
fournir des resultats precis, une pupille suffisamment 
large, etl’on est oblige,'lorsqu’elle est etroite, derecourir 
a la dilatation artificielle [qui peut quelquefois fausser 
les rdsultats]; m6me avec une pupille bien dilaWe, il 
n’est pas toujours aise de determiner le moment precis 
oh se fait l’inversion des mouvements et ou 1’on se trouve 
par consequent au punctum remotum reel ou artiflciel- 
lement cree. 

En outre, il n’est pas toujours facile d’obtenir du ma- 
liide un rel&chement complet de l’accommodation, les 
oscillations du miroir sollicitant constamment son regard. 

De plus, par la skiascopie, ce n’est generalement pas la 
refraction telle qu’elle existe au niveau de la macula que 
l’on determine, mais plutdt celle de telle ou telle autre 
partievoisine. 

[11 doit etre de regie absolue de toujours controler, avec 
la bolte de verres, les resultats de l’examen a l’imagedroite 
et de la skiascopie avant la prescription definitive des 
lunettes. 



62 L’OPHTALMOSCOPE ET LE DIAGNOSTIC OPHTALMOSCOPIQUE. 

La skiascopie est un moyen, souvent le meilleur, pour 
l’examen et le controfle de la refraction chez les enfants, sur- 
tout s’ils ne savent pas lire, les illettres, les sujets tres peu 
intelligents, etenfin les simulateurs. 

Nous signalerons tout particulierement ici les exposes 
theoriques et pratiques de la skiascopie par Parent (1), qui a 
tant contribue a faire de la skiascopie une methode d’investi- 
gation complete et scientifique, l’ouvrage de Fick (2) et celui 
de Billot (3). 

Le livre de A. Salis (4) est tout a fait recommandable, tres 
clair et tres utile, aussi bien pour la technique de la skiascopie 
que pour la determination et la correction de l’astigmatisme. 

On emploie, pour faciliter les recherches, les regies a 
skiascopie (Parent); on a aussi recommande des skiascopto- 
metres de poche (Ghibret), ou fixes (Darier, Sureau). A. T.] 

8. — Ophtalmoscope. 

Avant de passer a la technique de l’examen ophtal- 
moscopique, nous dirons quelques mots de 1’instrument 
lui-m6me. 

II va sans dire que nous ne saurions entrer ici dans 
des details speciaux sur tousles ophtalmoscopes aujour- 
d’hui mis en usage. On ecrirait un livre entier sur la 
matiere. Une simple enumeration sans examen critique 
serait sans valeur au point de vue pratique; nous ne 
nous y livrerons done pas plus qu’a la critique raisonnde 
des divers instruments, qui serait plus utile, mais qui 
nous entrainerait trop loin. 

Si j’ai eu l’occasion de me rendre compte par moi- 
meme de la valeur d’un bon nombre d’ophtalmoscopes, 
notamment des meilleurs et des plus connus, de fa§on 
a me faire une opinion personnelle h leur dgard, je ne 
puis les avoir tous experiments, en sorte que les juge- 
ments que j’emettrais ne pourraient qu’etre incomplets 

(1) Parent, Recueil d’ophL, 1880, fit Soc, frang. d'ophti, 1895. 

(2) Fick, Bestimm. des Brechiustandes durch Schattenprobe. Wies¬ 
baden, 1891. 

(3) Billot, Determination de la rifraction.oculaire par la kerato- 
scopiei Paris, 1893. 

(4) A. Salis, Manuel pratiqui de I'aStigmatisme. Paris, 1898. 
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et que je pourraisetre amene a commettre, de cefait, des 
inexactitudes et des injustices. Je me permettrai seule- 
ment une mention speciale en faveur d’un instrument, 
employe depuis dix-huit ans dans ma clinique, et qui 
a remplace, pour mes eleves au moins,l’ophtalmoscope de 
Liebreich, dont l’insuffisance et les defauts sont notoires; 
c’est un ophtalmoscope & refraction simple et de dimen¬ 
sions restreintes, dont j’aurai & reparler plus loin. 

11 suffit du reste ici d’exposer les principes d’apres les- 
quels un ophtalmoscope doit Otre construit afin qu’il 
reponde au but qui lui est assigne. Ces principes sont 
les mOmes que pour tout instrument de precision, ils 
sont lr6s simples et analogues a ceux qui doiyent guider 
dans le choix d’un microscope par exemple. Comme 
pour ce dernier instrument, il y a lieu de tenir compte : 
1° de la partie purement mecanique ; 2° de la qualite 
des materiaux et de la fabrication proprement dite. 

Relativement au second point, mon experience per- 
sonnelle me permet de recommander d’une fagon gene- 
rale les instruments dits ophtalmoscopes a refraction , 
aujourd’hui du reste d’un usage tres repandu; ils sont 
generalement bien travailles et garantis au point de 
vue de la soliditO, du moins ceux que livrent les opti- 
ciens les plus connus des differents pays. Neanmoins, 
il est toujours bon, lorsqu’on fait son choix, de verifier 
a cet egard 1’ophtalmoscope propose, d’examiner en 
particulier la regularite des courbures des miroirs et des 
lentilles et de contrdler l’exactitude du numerotage de 
ces dernieres. 

Relativement a la partie purement mecanique, cha- 
cun a ses preferences ; tout ophtalmoscope est bon, qui 
fonctionne avec rapidite et regularite et se tient bien 
en main. 

Les principes qui doivent guider ici se deduisent 
facilement de tout ce que nous avons eu 1’occasion de 
dire precedemment. Touchant le miroir lui-m£me, il 
est bon, a notre avis, que l’instrument soit muni de deux 
surfaces reflechissantes : d’un miroir plan (a pouvoir 
reflecteur faible) et d’un miroir concave (& pouvoir reflee- 
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teur puissant). Entout cas, sil’on n’a qu’un miroir, ilfaut 
que ce soit le miroir concave ; on peut en effet se passer 
a la rigueur du miroir plan, et, si l’instrument dont on 
se sert n’en possede pas, il esttoujours possible de lui 
adapter ou d’employer tout uniment un fragment d’un 
bon miroir, auquel on enleve une petite rOndelle de tain. 
Ce miroir, si rudimentaire qu’il soit, permet de voir 
parfaitement bien les corps flottants du vitre et de faire 
mOme l’examen skiascopique. Nous avons Vu du reste 
que la skiascopie se pratique egalement avec le miroir 
concave. 

Relativement k la courbure du miroir creux dont 
depend son pouvoir eclairant, il resulte de mes observa¬ 
tions que lameilleure courbure est celle dont le foyer est 
a,une distance de 14 a 17 centimetres. Un miroir ainsi fait 
permet egalement bien l’examen k l’image droite et a 
l’image renversee. Lorsqu’on verifie le foyer de son mi¬ 
roir, il convient de veiller k ce que l’image — celle d’une 
lampe par exemple situee k une certaine distance — soit 
parfaitement nette et precise; de cette facon, on verifie 
si les surfaces sont construites avec exactitude. 

£ Les dimensions de l’orifice du miroir ne sont pas sans 
importance: il ne. faut pas que le diametre soit trop 
petit, autrement la quantite de lumiere qui revient a 
l’observateur est trop faible, surtout s’il existe une cer¬ 
taine distance entre l’orifice et l’ceil qui regarde au tra- 
vers, comme par exemple avec l’ophtalmoscope a refrac¬ 
tion (a cause de l’interposition des lentilles). 

Le diametre doit etre d’au moins 3 millimetres a la 
partie aiiterieure et legerement plus grand a la partie 
posterieure, de fagon que l’ouverture soit un peu 
evasee d’avant en arriere ; ce qui. importe surtout, c’est 
que les parois de ce court canal soient noircies avec le 
plus grand soin. Les miroirs non perfores sont moins 
recommandables, a mon avis. 

Pour tous les instruments qui doivent servir a prati- 
quer des mesures exactes de refraction, c’est-k-dire pour 
tous les instruments d’assez grandes dimensions, il est 
indispensable de pouvoir placer le miroir ob’liquement, 
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autrement la mesure de la refraction manque de preci¬ 
sion. En effet, lorsqu’on projette dans un ceil en obser¬ 
vation lalumiere d’une lampe situee h c6t6 de lui, on est 
oblige, comme le montre la figure 3, detournerle miroir 
quelque peu du c6te de la lampe, de telle sorte que, vu 
d’en haut, il forme une ligne oblique avec le visage du 
sujet. II en resulte que l’on est oblige, pour voir le fond de 
l’ceil, de regarder obliquement ktravers leslentillesinter- 
posees. Or, lorsqu’on regarde obliquement h traversune 
lentille spherique, elle jpue le r61e de lentille cylindrique, 
c’est-a-dire que les rayons sont plus fortement refractes 
dans certains diametres et plus faiblement dans les dia¬ 
metres perpendiculaires a ces derniers. En meme temps, 
il arrive que, pour voir distinctement, on s’eloigne plus 
qu’il ne convient du verre correcteur de l’ametropie. 

Pour toutes ces raisons, les ophtalmoscopes sont main- 
tenant construits de telle fagon que le miroir puisse etre 
place obliquement, et puisse prendre indifferemment 
l’obliquite que Eon desire, a droite ou a gauche, suivant 
que la source lumineuse est situee elle-meme a droite 
ou a gauche du sujet. 

Dans l’examen a l’image renversee, on n’interpose 
d’habitude aucun verre correcteur, aussi la position 
oblique du miroir est-elle inutile dans ce cas-lh. C’est pour- 
quoi les instruments qui possedentun miroir pour 1’image 
renvers6e et un autre miroir pour l’image droite n’ont 
de plan oblique que pour ce dernier miroir. Neanmoins, 
comme, dans de certaines circonstances, on se sert ega- 
lement, pour l’examen a l’image renversee, de verres corr 
recteurs (par exemple de verres convexes, afin d’obte- 
nir un agrandissement de l’image), le plus simple est 
d’avoir un seul miroir concave d’environ 16 centimetres 
de foyer, place obliquement de fagon a pouvoir servir 
dans les deux ordres de recherches. A c6te de ce miroir, 
on aura a sa disposition, pour la skiascopie et pour 
l’examen des flo.cons du vitre, un petit miroir plan, inde- 
pendant de l’instrument, auquel on pourra l’adapter au 
moment voulu. 

Geci nous amene h la partie purement mecanique de 
Haab. — Ophtalmoscopie, 2 e edit.. 5 
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l’instrument; et nous allons maintenant aborder ce point 
de la plus haute importance : la disposition des verres 
correcteurs derriere l’orifice du miroir. II est, avant tout, 
de premiere necessity que ces verres soient situes aussi 
pres du miroir que possible, et qu’ils ne se superposent 
pas les uns aux autres. Autrement, on perd une quantite 
considerable de rayons lumineux. Lorsqu’onest oblige de 
superposer deux verres, il faut que leur superposition 
soit aussi immediate que possible, afin que l’ooil de l’ob- 
servateur ne soit pas situe trop loin de l’orifice du 
miroir. 

La meilleure disposition est celle d’un disque a la Pe¬ 
ripherie duquel sont disposees deslentilles correctrices. 
Ce disque, situe derriere le miroir, est place de telle 
sorte que sa peripherie correspond a la perforation du 
miroir. Dans les mouvements qu’on lui imprime et qui le 
font tourner autour de son centre, les verres viennent suc- 
cessivement se placer derriere .cet orifice. Au moyen d’un 
petit arret a echappement, on obtientune centration par- 
faite de 1’orifice et de la lentille. 

Beaucoup d’ophtalmoscopes possbdent deux disques 
semblables, capables de se mouvoir l’un sur l’autre, de 
telle sorte que l’on est toujours oblige de regarder a tra- 
vers les ouvertures des deux disques a la fois. Dans d’autres 
ophtalmoscopes, les disques sont mobiles et peuvent 
se remplacer suivant la nature des verres correcteurs que 
l’on dbsire, mais ces remplacements sont peu pratiques. 

On se sert avec avantage, en tous cas, d’un disque 
unique; cependaiit, pour les refractions d’un degre 
tres eleve, il est bon d’avoir & sa disposition un petit 
quart de cercle excentriquement place dont on ne se sert 
qu’exceptionnellement, et qui peut etre refoule du c6te 
de la poignbe, comme par exemple dans l’ophtalmo- 
scope de Loring. 

Un ophtalmoscope dont le disque possede, outre l’ori- 
fice vide, IS lentilles, soit les dioptries concaves 1 a 8 et 
les dioptries convexes 1 a 7, plus un petit quart de cercle 
mobile muni des verres -f-16, —110, + 0,5 et — 0,5, suffit 
4 tous les besoins de la refraction. Il donne la serie des 
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concaves de l a 24 et des convexes de 1 a 23, ce qui fait 
un total de 47 degres, plus les demi-dioptries qu’il est 
possible de calculer de 1 a 8. 

Au lieu d’un simple quart de cercle, l’instrument pos- 
sede-t-il un second disque semblable au premier, il est 
possible d’obtenir un nombre plus considerable encore de 
degrdss correcteurs. 

II est tres important que les lentilles ne soient pas trop 
petites ; il va sans dire que plus leur diametre est res¬ 
traint, plus grand est le nombre des lentilles qui peuvent 
prendre place k la peripherie du disque. Mais leur dia¬ 
metre ne doit pas, en tout cas, etre inferieur a 5 milli- 
metres. 

Il nous reste un mot k dire de la loupe que l’on tient 
dans l’examen a l’image renversee, et des conditions 
qu’elle doit remplir. Dans un grand nombre d’ophtal- 
moscopes, cette lentille accessoire est insuffisante au 
point de vue de ses dimensions ; parfois, au lieu d’une 
loupe de bonne taille, il y en a deux, trop petites l’une 
et 1’autre. Une lentille de trop petit diametre constitue 
une veritable faute; pour les commengants, surtout, 
l’examen en devient beaucoup plus difficile, a cause de la 
limitation du champ de vision qui en resulte. 

Il faut recommander aux debutants de se servir tou- 
jours, pendant les premiers temps aumoins, de la m&me 
loupe, soit, parexemple, d’une loupe possedant une force 
de convergence de 17 dioptries (foyer a 6 centimetres 
par consequent) et d’un diametre jamais interieur en 
tous cas h 3 cm ,S; celui de4 centimetres sera preferable. 

De plus, il convient que la lentille soit munie d’un 
anneau assez large pour eviter que les doigts ne la touchent 
directement. Pour des raisons que nous invoquerons 
plus loin, l’adjonction d’un petit manche a cet anneau 
est recommandable. Si, dans l’examen k l’image ren¬ 
versee, on tient a employer d’autres verres convexes, 
afin d’obtenir, par exeihple, un grossissement plus fort, 
il sufflra de prendre dans la boite; pour le choix des 
lunettes, la lentille -|- 14 ou + 13. Avec un ophtalmo- 
scope h refraction, on peut, du reste, obtenir le meme 
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grossissement de la facon la plus simple, en faisant 
tourner le disque a refraction de maniere a amener der- 
riere le miroir un verre convexe de 2, de 3 ou de 4 diop- 
tries. II convient alors de se rapprocher d’autant de l’ceil ■ 
examine. 

En rdsumd, les seuls instruments h recommander me 
paraissenl etreceux qui permettenl de satisfaire a la fois 
aux besoins del’examen a l’image renversee et a ceux de 
l’examen a l’image droite, instruments qui, par conse¬ 
quent, sont pourvus d’un nombre suffisant de verres cor- 
recteurs, et dont les verres peuvent etre amenes rapide- 
ment derrifere l’orifice du miroir, au moyen d’un disque 
par exemple. — A cet egard, l’instrument- de Liebreich 
laisse beaucoup a desirer ; les verres correcteurs sont dif- 
ficiles a mouvoir et sont generalement salis dans les ma¬ 
noeuvres que l’on fait pour les amener en place. 11 faul 
que les verres correcteurs puissent etre glisses derriere 
le miroir avec l’index, sans qu’il soit necessaire de 
changer le miroir de la position qu’il doit garder au-de- 
vant de l’ceil. 

Pour les besoins usuels, il suffit d’un petit nombre de 
lentilles, 12 par exemple, supportees parun disque de 
petit diametre qui reduit d’autant le prix de l’instru- 
ment. 

R. Dcerffel, a Berlin, a construit surmes indications un 
petit ophtalmoscope (fig. 9) avec un miroir concave 
oblique, unjeude 14 lentilles etuneloupe accessoire retn- 
plissant les conditions voulues. — L’instrument est solide 
et bien fait, comme j’ai pu m’en convaincre d’apres un 
grand nombre d’exemplaires adressds hmes eleves depuis 
six ans. Le prix le rend abordable a tout etudiant et a 
tout praticien, et, malgre ses dimensions restreintes, il 
est absolument suffisant dans la pratique. 

[L’ophtalmoscope (dernier modele) de Farms (fig. 10) est 
decrit par son auteur de la maniere suivante (1) : 

« It est pourvu d’un seul disque muni de 10 verres sphe- 
riques faciles a nettoyer dont 7 concaves et 7 convexes, plus 

(1) Panas, Traitg des maladies des yeux, 1894, t. I. 
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un trou a vide; point de demi-dioptries ni de cylindres. En 
supposant qu’un numero de verre soit insufflsant et que celui 
qui lui succede corrige trop, on en deduira la demi-dioptrie 
intermediate. Pour les myopes de 10 D et plus, il sera pre¬ 
ferable de placer devant l’ceil du malade sur la monture 
d'essai un verre — 10 et, avec l’adjonction des 9 lentilles con- 





Fig. 9. — Ophtalmoscope du professeur Haab. 


caves de l’ophtalmoscope, on aura a sa disposition jusqu’a 
19 D concaves. Comine l’hypermetropie depasse rarement 
7 D, il devenait inutile de surcharger l’ophtalmoscope d’un 
plus grand nombre de verres convexes. Seuls les individus 
prives de cristallin font exception, et l’on reeourra au meme 
artifice que chez les myopes prononces en plagant devant 
1’oeil du malade le verre -f- 10. 

« Pour l’astigmatisme, nous negligeons volontiers la deter¬ 
mination par l’image droite qui expose a de frequentes 
erreurs, donnant la preference a la skioposcopie (skiascopie) 
et a Fophtalmometre de Javal. Si l’on y tenait pourtant, on 
ajouterait a l’ophtalmoscope le disque a cylindres concaves de 
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Parent pourvu d’un demi-cercle fixe gradue de 15° en 15° de- 
puis 0° place a gauche jusqu’a 1 80° place a droite. 

« Celui-ci sert a indiquer l’inclinaison de l’axe pour ehaque 

« Toujours est-il qu’on doit avoir a sa disposition trois 
miroirs mobiles, l’un plan, l’autre concave, plus celui de 
Parent. 

« On les change a volonte, grace a un cadre en demi-lune 
qui existe sur la face anterieure de l’ophtalmoscope. 

« Tous, ainsi que la lentille, trouvent leur place dans une 
petite bolte portative de 12 centimetres de long, 6 de large et 
2 d’epaisseur. 

« La grande lentille ophlalmoscopique destinee a etre placee 
a volonte sur le trajet des rayons emergents offre un diametre 
de 3 a 4 centimetres et possede une force refringente de 
14 a lb D positives; elle est munie d’un large cadre noir en 
corne ou en metal qui preserve le verre de loute rayure. 
C.omme on n’utilise guere que les parties centrales de la len¬ 
tille, il vaut mieux n’en garder queles 3 centimetres du milieu 
en supprimant les bords. De la sorte, on evite autanl que 
possible Faberration chromatique et l’aberration de sphe- 

11 estbon, a notre avis, d’ajouter a l’instrument deux petites. 
lentilles mobiles derriere le trou du miroir, une pour 
corriger totalement l’ametropie de Fobservateur, Fautre de 
-+- lb D pour l’examen des milieux refringents. 

Nous nous servons aussi de Fophtalmoscope de Morton, qui 
estun excellent instrument, mais dont le prix est plus eleve. 
Les verres correcteurs sont mis en mouvement par une roue 
dentee situee tres pres du manche, ce qui ne risque pas de 
deplacer l’inclinaison du miroir pendant des examens minu- 
tieux a Fimage droite. De fortes lentilles supplementaires 
peuvent facilement etre amenees devant le trou du miroir 
pour l’examen des legers troubles cristalliniens et pour corriger 
Fainetropie de Fobservateur. Enfin, un miroir plan et une 
loupe completent Finstrunient. 

Le dernier modele de Fophtalmoscope de Parent, a verres 
cylindriques, est un admirable instrument, mais sa compli¬ 
cation et son prix le rendent moins accessible au praticien 
pour lequel les modeles signales plus haut constituent les 
instruments les plus usuels. 

Iiatons-nous de dire qu’un grand nombre d’autres ophtal- 
moscopes peuvent egalement donner des resultats suffisants 


Ophtalmoscope du prol'esscur t Pa 













L’OPHTALMOSCOPE ET LE DIAGNOSTIC OPHTALMOSCOPIQUE. 


et equivalents, puisque beaucoup n’onl que des differences 
insignifiantes de forme, de manche, etc. 

Les ophtalmoscopes a plusieurs observateurs sont peut-etre 
plutot une curiosite physique que des instruments usuels, 
meme dans les cliniques tres frequences ; il en est de 
meme de Yophtalmpscope binoculaire de Giraud-Teulon : pour 
lui comme pour les precedents, nous renvoyons aux traites 
de refraction ou tous ces appareils d’exception sont large- 
ment (perils. 

11 existe et on peut construire encore divers dispositifs pour 
examiner les yeux d’un malade oblige de rester couche. 

Enfin,on a propose diverses methodes pouvant permettrede 
voir lefond de sonpropre oeil (auto-ophtalmoscopie de Coccius, 
Giraud-Teulon) ou son propre' cristallin (Donders, Darier). 

Dans certains cas exceptionnels necessitant une operation 
ou l’incision scleroticale doit se placer rigoureusement 
d’apres le siege qu’occupe le corps intra-oculaire a enlever 
(cysticerque, corps etranger, etc.), A. Graefe a recommande 
-un ophlalmoscope special. 

Cet auteur a imaging un ophtalmoscope dit a orientation ou 
a localisation, en adjoignant au miroir un petit p§rimetre rne- 
tallique mobile autour de l’oriflce de l’ophtalmoscope. 

L’observateur, regardant a travers 1’orifice, dirige 1’oeil du 
malade de facon que le point a determiner (occupe par 
un cysticerque, un corps etranger, etc.) soit situe au centre 
du champ ophtalmoscopique. Au moyen du periinetre conve- 
nablement oriente, on cherche alors quelle est la direction de 
la ligne du regard de l’ceil examine; Tangle que cette ligne 
forme avec le regard de Tobservateur passant par le zero du 
perimetre, donne le point cherchti. 

Le degre d’obliquite du perimetre se lit a la peripherie du 
miroir etindique surquelmeridiende l’ceil se trouve la lesion. 

Les degres marques sur le perimetre lui-meme et vers Tun 
desquels se-dirige le regard du malade, indiquent la distance 
angulaire qui separe ce.tte lesion du pole de l’ceil. — Cet ins¬ 
trument est fabrique, d’apres A. Graefe, par le constructeur 
Nockler, h Halle (1). 

Kclairage electrique par contact. — En 1884, 
0. Lange a propose d’eclairer fortement la sclerotique avec 
une lentille pour tdcher d’eclairer le fonddel’ceil, et ilessayait 


(1) A. Graefe, Arch. furOpht., 1882, t. I, 198. 
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deja d’appliquer cette methode au diagnostic des tumeurs 
inira-oculaires. La methode par contact d’une lampe elec- 
trique fut ensuite largement employee en rhinologie pour 
l’eclairage des sinus peri-orbitaires. Cet eclairage du fond de 
l’oeil, qui rend de reels services dans ces cas tres difficiles que 
I’ophtalmoscope ne resout pas toujours, est 1 'eclairage par 
contact ; Von Reuss, et depuis Chibret (1), Rochon-Duvi- 
gneaud (2) ont perfectionne les appareils. 

Une petite lampe electrique engainee dans un etui de corne 
au contact d un cone de crown, long de S a 6 centimetres, et 
activee par un accumulateur de 10 a 20 volts, s’applique faci- 
lement et sanschaleur, directement sur la sclerotique de l’ceil 
cocainise. 

Cet appareil permet, avec une mydriase suffisante, de voir 
la papille a l’image droite avec ou sans verre cortvexe ou con¬ 
cave. L’image obtenue est moins nette que l’image ophtal- 
moscopique. Rochon-Duvigneaud, auquel nous erfipruntons 
ce qui va suivre, se demande cependant si cette image, se 
produisant dans des conditions speciales, ne pourrait pas ser- 
vir pour la photographie du fond de l’oeil. 

Les autres resultats oblenus semblent plus importants : 

« I. Yeux normaux. — La lampe etant appliquee : 

« 1° La pupille parait lumineuse comme dans l'examen 
ophtalmoscopique (a condition que l’on opere dans une, obs- 
curite complete); 

« 2° On voit la transparence relative de l’iris qui n’est pas 
toujours en rapport avec la coloration : tel iris bleu pouvant 
etr eplus opaque que certains iris bruns; 

« 3° On constate les differences qui existent entre l’opacite 
toujours tres prononeee du petit cercle jrien et une certaine 
translucidite du grand cercle, surtout vers la racine de l’iris, 
ou Ton peut voir des bandes claires alterner avec des bandes 
sombres; 

« 4° Le defaut de pigmentation de l’iris, les lacunes claires 
. qui existent physiologiquement dans certains iris, genera- 
lementaubordpupillaire, sans qu’aucun autre mode d’examen 
puisse reveler cette anomalie. 

« II. Yeux pathologiques. — Les cataractes se laissant parfai- 
tement traverser par ce mode d’eclairage, un corps etranger 
du cristallin masque par le trouble de la lentille pourrait etre 
diagnostique grace a son opacite. 

(1) Chibret, Congres d'opht., 1893. 

(2) Rochon-Duvigneaud, Congres d’opht., 1894. 
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«La cataracte zonulaire apparait sousl’aspect singulier dun 
globe lumineux suspendu dans le reste du cristallin moins 
lumineux, sans doute parce que les couches opaques perinu- 
cleaires isolent le noyau et lui donnent la valeur d’une len- 
lille convergente suspendue dans un milieu moins refrin- 
gent. 

« Un corps etranger opaque de Vinterieur de Vasil pourrait 
etre reconnu, s’il occupait le segment anterieur du globe. 

« Les tumeurs sont opaques : un ceil plus ou moins rempli par 
une lumeur, montre a l’eclairage de contact une pupille tola- 
lement ou partiellement obscure, ce qui peut permettre le 
diagnostic entre un decollement simple et un decollement mas- 
quant une lumeur (gliome, sarcome, etc.). 

«Les alterations du pigment a la suite des iritis sont rtivelees 
par l’eclairage de contact qui peut montrer des depigmenta¬ 
tions plus ou moins etendues et analogues aux depigmenta¬ 
tions de la choro!de laissant voirlasclerotique.D’oucertaines 
indications pour ^emplacement des iridectomies optiques. » 

II est important, dans un certain nombre d’aulres cas, 
surtout de traumatismes de 1’oeil, d’appliquer l’eclairage par 
transparence. On a pu ainsi noter le siege et les dimensions 
exactes d’un renversement de Viris (Panas), le degre d’amincis- 
sement et d’etendue des staphylomes scleroticaux, etc. Nous 
avons nous-meme, il y aquelques annees, applique cet eclai- 
rage avant le tatouage de certains leiicomes, pour tacher d’en 
decouvrir les parties minces ou adherentes. Nous croyons 
aussi qu’on pourrait apprecier quelquefois utilement ainsi le 
degre d’epaisseur et les adherenees profondes dans les cata- 
ractes secondaires. 

Toutefois, de nouvelles recherches sont necessaires pour 
classer et eviter les causes d'erreur possibles, comme on en 
observe aussi en rhinoscopie dans l’eclairage des sinus osseux 
par le meme procede. A. T.)| 

9. — Pratique de l’examen ophtalmo- 
scopique. 

On pratique de preference l’examen ophtalmoscopique 
dans un endroit sombre et 1’on se sept de la flamme d’un 
bee de gaz ou d’une lampe a petrole de bonnes dimen¬ 
sions. La lampe electrique a incandescence est peu 
recommandable a cause de la petitesse de sa surface 
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eclairante; elle ne saurait etre employee, du moins, sans 
dispositif special. 

Des lampes ophtalmoscopiques a lumiere electrique 
ont ete construites et recommandees par Deus (1), Evers- 
busch (2) et d’autres. Celle d’Eversbusch peut aussi 
marcher avec le gaz. 

Si l’on se sert d’un bee de gaz systeme Auei\ il faut 
bien savoir que la lumiere qu’il fournit est a la fois plus 
blanche et plus verte que celle des lampes ordinaires, 
d’ofi il resulte que la teinte du fond de l’oeil ne sera pas 
la meme qu’avec les sources habituelles qui renferment 
beaucoup plus de lumiere jaune. — Le meme phenomene 
se produit lorsqu’on utilise la lumiere du jour, ce que 
l’on peut faire en laissant penetrer par une ouverture 
convenable un faisceau de lumiere dans une chambre 
obscure. 

111 en serait de meme de l’eelairage solaire par un Irou 
perce au mur. Le bee Auer eblouit le malade etle medecin 
et est fragile. Le bee de gaz ordinaire, de bonne dimension, 
n’a que l’inconvenient de la chaleur et donne, a notre avis, 
les meilleurs resultats. A. T. | 

Pour se livrer a l’examen, on s’assied en face du ma¬ 
lade a une distance de 40 a 60 centimetres; a c6te de 
lui, se trouve une petite table (a gauche de preference) 
sur laquelle est placee la lampe dont la flamme doit 6tre 
apeu pres au niveau, des yeux. Il est bon par consequent 
que le si&ge puisse 4tre eleve a volontd (tabouret de 
piano) ou que la lampe elle-meme puisse 6tre placee 
plus ou moins haut. 

Avant de prendre en main l’ophtalmoscope, il faut tou- 
jours proceder a un examen prealable a la lumiere 
laterale; ceci est une regie absolue, une habitude qui 
doit devenir instinctive. Cette methode d’examen donne 
les renseignements les plus precieux, notainment pour 
l’interpretation de l’examen ophtalmoscopique. Que de 

(1) Ilirschmann, a Berlin. 

(2) Reiniger, Gebbert et Scball, a Erlangen. 




76 L’OPHTALMOSCOPE ET LE DIAGNOSTIC OPHTALMOSCOPIQUE. 

fois n’a-t-on pas vu des debutants, pour avoir neglige 
ce premier examen, s’escrimer en vain a examiner le 
fond d’un ceil a 1’image droite; un siipple coup d’oeil a 
l’eclairage lateral leur aurait revele l’existence d’opacites 
de la cornee ou du cristallin rendant impossible cet 
examen. — A l’image renversee, on peut, il est vrai, en 
depit d’assez fortes opacites, percevoir le fond de l’oeil, ce 
qui s’explique par l’intensite de la lumiere projetee, et 
par le faible grossissement des images. 

Quoi qu’il en soit, on commence par prendre en main 
la loupe, on place la lampe & c6te de soi et l’on fait 
converger un daisceau lumineux oblique sur toute la 
surface anterieure de l’oeil, de telle sorte que le sommet 
du c6ne lumineux projete corresponde aux parties que 
1’on veut eclairer et que l’on peut voir plus distinctement 
encore, en prenant une seconde loupe grossissante 
a travers laquelle on examine. 

Ce n’est qu’apres avoir pratique un examen soigne A 
l’eclairage lateral que l.’on saisit l’ophtalmoscope; on 
place d’abord la source lumineuse au point voulu, c’est- 
a-dire a cdte du malade et dans un plan legerement 
posterieur, de facjon que ses yeux ne soient pas eclaires 
directement par elle. 

Le .second temps de l’examen consiste dans l’eclairage 
simple de l’oeil. 

Cet examen d la lumiere transmise se fait A l’aide de 
l’un ou de l’autre des miroirs. II s’agit de projeter sim- 
plement la lumiere dans l’oeil, de telle sorte que la 
pupille apparaisse rouge, ce qui se fait tres aisement. 
Par ce moyen, on peut bien examiner, comme nous 
l’avons v-u, les diverses opacites de la cornee, du cris¬ 
tallin et du corps vitre. On cherche a se rendre compte 
des troubles peripheriques du cristallin et du vitre, en 
priant le malade de mouvoir son ceil en divers sens, en 
liaut, en bas, A droite et A gauche, tandis que l’on envoie 
la lumiere au niveau de la pupille, dont il faut rechercher 
constamment le reflet rouge caracteristique. 

De meme que l’examen A l’eclairage oblique, l’examen 
par le miroir seul doit toujours etre systematiquement 
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pratique. II est arrive & des m6decins tres familiarises 
ave'c la pratique de l’instrument, de diagnostiquer une 
cataracte, alors qu’il n’en existait reellement pas; ils 
avaient etd trompes par ces aspects gris&tres des milieux 
que l’on observe a la lumiere reflechie dans certaines 
positions; un exameu soignd ala lumiere transmise par 
le miroir seul leur aurait evite cette erreur. 

Le troisieme temps de l’examen est realise par l’exa- 
men a 1’image' renversee. La methode indirecte a 
1’avantage en effet sur la methode directe de fournir 
une vue generate plus etendue sur le fond de l’ceil 
dans son ensemble, et c’est par elle qu’il convient de 
commencer. 

Dans ce but, on saisit de la main gauche la lentille con- 
vexe, puis on lamaintient au-devant de l’ceil a examiner, 
de fa§on qu’elle en soit ecartee de sa distance focale 
(6 centimetres si l’on fait usage d’une lentille de 17 D). 
Grhce h la petite poignee que nous avons recommandee, 
les doigts peuvent plus aisement s’effacer et decouvrir le 
reste du visage, notamment l’autre ceil. II faut en effet 
que 1’ceil libre puisse maintenir son regard dans une 
direction, pendant un certain temps; il est tres impor¬ 
tant par consequent de ne pas interposer un corps 
opaque entre lui et 1’objet qu’on le prie de fixer. 

Examine-t-on par exemple l’oeil gauche, on priera le 
malade de regarder l’oreille gauche de 1’observateur. 
Dirige-t-il son regard dans ce sens et l’y maintient-il — 
ce qu’il ne peut faire que si son ceil droit est ddcouvert 
|— il sufflt de projeter convenablement la lumiere et de 
regarder a travers l’orifice du miroir pour voir se dessiner 
l’image du nerf optique sous forme d’un cercle pitle au 
fond de l’ceil examine. 

Cette image se formant entre la loupe et le miroir, 
l’observateur est oblige d’accommoder pour la distance 
precise a laquelle elle se trouve. 

Il y a la, au debut, une certaine difficulty h vaincre. 
En effet,’on n’accommode guSre d’habitude que pour les 
objets reelsverslesquelsse porte de preference le regard, 
et, dans l’examen en question, 1’ceil se porte, tantdt sur 
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le sujet lui-m6me, tantOt sur la lentille. L’efTort d’accom- 
modation, ne correspondant pas a la distance voulue, 
nepermet pas par consequent de voir l’image avec nettete. 

C’est pourquoi il n’est pas mauvais de commencer tout 
d’abord par s’exercer au maniement de la lentille, en 
examinant par exemple, sans ophtalmoscope, certains 
objets ou des dessins dont on chercbe a fixer l’image 
renversee et reduite produite par la lentille au-devant, 
d’elle. 

Les planches de cet Atlas en particulier peuvent servir 
il cet exerciee. On s’eloignera a environ 60 centimetres 
de l’une des planches et l’on maintiendra au-devant 
d’elle, a la distance de 20 centimetres environ, la lentille 
de 17 I). — On a ainsi l’avantage d’apprendre a inter¬ 
preter exactement une 'image renversee; on apprend 
aussi a se rendre maitre d’une autre difficult^ de l’examen 
a l’image renversee* celle qui resulte de l’existence de 
reflets lumineux dont les surfaces de la lentille sont le 
point de depart. 

Ges reflets sont tres genants pour quiconque n’a pas 
pris l’habitude d’en faire abstraction. Avec un peu 
d’habitude, on arrive bienlot a trouver les positions 
dans lesquelles ils deviennent indifferents; une legere 
obliquitd permet en eff'et au regard de passer au travers 
de la lentille, sans etre gene par eux. 

Cette difficulte vaincue, il deviendra aise de faire ega- 
lement abstraction des reflets pourtant tres accuses de la 
cornee. 

Est-on finalement parvenu a distinguer a l’image ren-. 
versee la papille de l’un des yeux, du gauche par 
exemple, il reste a atteindre le m6me resultat du cbte 
oppose et k obtenir du sujet une direction convenable de 
ses pupilles. 

Chez les enfants, la direction du regard presente sou-, 
vent les plus grandes difficultes. De son cote, comme 
nous Favons deja dit, Fobservateur doit veiller a n’etre 
pas lui-meme un obstacle a la fixation du regard; il 
arrive fr6quemment que cette fixation est impossible 
parce qu’il cache avec sa main l’oeil libre du sujet. Dans 
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ces conditions, le malade ne peut naturellement obdir 
aux injonctions qu’on va lui donner, de fixer l’oreille 
gauche. Encore une fois, il faut que i’oeil non examine 
ait le champ libre, qu’il puisse se diriger et se-main- 
tenir fixe sur n’importe quel objet que vous le priez 
de regarder. 

II faut en outre que la main qui tient la lentille s’exerce 
a soulever la paupiere de l’oeil examine. Cette petite 
manoeuvre est souvent necessaire, lorsqu’il y a ptosis 
par exemple, ou lorsqu’on prie le malade de regarder 
en bas, ou encore lorsqu’on fait un examen au lit du 
malade. 

Le meilleur moyen pour soulever la paupiere supe- 
rieure tout en maintenant la lentille consiste a appliquer 
legerement le bord cubital de la pointe du quatrieme 
doigt sur le milieu de la paupiere et a tirer sur elle en 
prenant un point d’appui au niveau du rebord orbitaire. 
Dans le regard en bas que necessite cette manoeuvre, on 
explore le segment inferieur du fond’de l’ceil (partie 
superieure du champ a l’image renversee). II est indis¬ 
pensable en effet de ne pas limiter l’examen a la papille: 
il faut s’habituer de bonne heure a pratiquer l’inspection 
de toute la partie visible & l’ophtalmoscope, la region 
peripherique aussi bien que le centre, et pour cela il 
faut prier le malade de regarder successivement h droite, 
a gauche, en haut et en bas. 

Pour l’examen de la papille de I’oeil droit du malade, 
ii faut lui dire de diriger son regard a gauche et de fixer 
un point du mur situe quelque peu a gauche de 1’oreille • 
droite de l’observateur. 

[Comme l’a fait remarquer Rochon-Duvigneaud, on voif 
eonstamment le disque optique lorsqu’on a place le reflet, lu- 
mineux du miroir dans la partie externe de la pupille, cette 
dernidre etant a 1’etat de moyenne dilatation. Les debutants 
apprecient particulierement ce point do technique. A. T.J 

On suit que le nerf optique siege a environ IS degres 
du p61e postdrieur de l’ceil, pdle oh se trouve la macula. 
Pour voir la macula, dont l’inspection es| si importante, il 
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se presente une diffiCulte particuliere sur laquelle nous 
avons d<§ja insiste et qui rend l’examen de Cette region 
complique pour les commencants. 

Au moment oh le regard se rapproche de la ligne 
mediane, le reflet cornCen devient particulierement 
genant’, et, de plus, l’ceil vivement impressionne par la 
lumiere du miroir contracte fortement sa pupille, ce 
qui diminue d’autant l’intensite lumineuse de l’image. 

Pour se rendre maitre de ces difficulty et voir nette- 
ment cette partie du fond de l’ceil, il faut beaucoup de 
perseverance de la part de l’observateur. 

Si c’est la macula de l’oeil gauche que l’on dAsire 
examiner, on priera le malade de fixer l’oeil gauche de 
l’observateur. Cette position obtenue, on cherche, dans 
le segment temporal de la lentille, a percevoir l’image 
de la papille, et notamment son bord interne; parvenu 
ii ce resultat, on incline tres logerement le miroir du 
cOte nasal; ce mouvement fait apparaitre dans le segment 
nasal de la lentille la region de la macula. Lorsque les 
diverses parties occupent les positions que nous venons 
de determiner, le reflet corneen, attenue et deviC vers la 
tempe, ne gene plus l’observateur. 

Veut-on voir la region maculaire du c6te droit, on 
prie le malade de fixer l’oreille droite de 1’observateur 
et l’on suit les mAmes indications que tout a l’heure. 
Dans ces manceuvres, il est important qu’aucune lumiere 
ne tombe sur celui des yeux qui n’est pas en observation, 
afin d’eviter toute tendance supplementaire qu retrecis- 
sement pupillaire. 

Lorsque la pupille est trop etroite, on peut la dilater 
artificiellement par les moyens que nous avons signal As 
plus haut. 

Il est de la plus haute importance dans cette methode 
que la lentille dont on se sert soit absolument propre, 
privee de toute strie et de toute souillure. La moindre 
alteration du poli ou le moindre dep6t a la surface attire 
invinciblement les regards, et rend difficile la perception 
du fond de l’ceil. Il n’est pas rare de voir des commen- 
<jants attribuer au fond de 1'oeil les inegalites dela surface 
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de leur lentille convexe. Les empreintes que laisse 
notamment le doigt, sous la forme de petites taches 
grasses, peuvent en effet simuler par leur blancheur et 
leur eclat certaines alterations de la retine. 

Lorsqu’on a acquis par l’examen a l’image renversee 
les notions que l’on desire avoir sur l’ensemble, on peut 
passer au qualrUrne temps de l’examen ophtalmosco- 
pique, c’est-a-dire a l’examen Si l’image droite. 

Le mieux, pour se livrer a cet examen, est de rappro- 
cher la lampe du c6te correspondant a l’ceil que l’on 
examine. Le commencant fera bien de s’exercer a prati- 
quer l’examen sur l’ceil droit d’abord; de cette facon, 
examinant lui-meme avec son propre ceil droit, il arri- 
vqra plus aisement au resultal voulu. 

11 place la source lumineuse egalement a la droite de 
son malade et projette simplement la lumiere dans l’ceil 
au moyen du miroir oblique; puis, sans perdre un 
instant de vue le reflet.lumineux de la pupille, il s’en 
rapproche peu a peu jusqu’a ce qu’il apercoive au milieu 
du champ, jusque-la uniformement colore, le dessin de 
quelques parties, d’un vaisseau retinien par exemple. 
Pour arriver a ce resultat, il est tres important, comme 
nous l’avons dit, de relacher son accommodation; ce qui 
est difficile, car a la distance de l’image, l’ceil accommode 
instinctivement. 

Il faut chercher a se representer que 1’on regarde it 
une grande distance, « a travers la tete de l’individu » 
qu’on examine. 

Le malade lui-meme doit diriger son regard un peu a 
gauche et ne pas accommoder. 

Dans ces conditions, on ne tarde pas a voir paraitre 
le disque pale de la papille dans le champ eclaire du 
fond de l’ceil; la papille ne se presente-t-elle pas d’elle- 
meme a l’observation, on va a sa recherche de la fagon 
suivante : on prend un des vaisseaux retiniens comme 111 
conducteur et on remonte jusqu’a son origine. 

L’examen de l’ceil gauche est un peu plus difficile 
par ce que, si l’observateur se sert de son ceil droit, les 
nez des deux personnes viennent bientOt en contact et 

Ha A il. — Ophtalmoscopie, 2 C Adit. ^9 Q 
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3 Pole Medecine ^ 
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genent de toutes manieres l’exploration; cet inconve¬ 
nient disparait avecl’emploi de l’oeil gauche, mais celui- 
ci est generalement moins exerce et l'examen n’en devient 
pas plus facile. II faut done s’habituer a exercer cet ceil 
de fagon a examiner l’ceil droit avec l’ceil droit et l’oeil 
gauche avec l’oeil gauche. 

L’examen h l’image droite est grandement facility, si 
l’on tientsoigneusementcompte de ce qui suit. Lorsqu’on 
envoie avec le miroir concave la lumiere au visage de 
l’observe, auquel cas on se tient avec le miroir h la courte 
distance de 5 centimetres (1) de la figure de l’observe, et 
lorsqu’on regarde en meme temps par le trou du miroir, 
on remarque au milieu du reflet brillant, et assez peu 
nettement limite, qui correspond a la forme du miroir, 
l’image du trou du miroir comme une tache sombre un 
peu effacee. On peutpar exemple dans ce but diriger le 
reflet lumineux du miroir sur le front de l’observe. On 
remarquera ensuite que la pupille du sujet observe 
s’eclaire en rouge, des que l’on projette la tache du reflet 
du trou du miroir par une inclinaison appropriee du 
miroir. Si l’on fait attention, naturellement sans accom-. 
moder, a la position de cette tache sombre, lorsqu’on 
s’approche de l’oeil (la tache devenant plus nette quand 
on s’approche) et si l’on a soin (dans la vision indirecte) 
que cette tache noire reste toujours dans la pupille de 
l’observe, on lavoit toujours eclairee en rouge et on voit. 
en meme temps un peu du fond de l’oeil, si l’on s’est 
suffisamment approche de l’oeil et si l’etal de la refraction 
permetune image nette. 11 ne suffit pas a l’image droite 
de diriger exactement le reflet du miroir sur 1’oeil observe, 
mais on doit encore y faire tomber son milieu, ou, pour 
mieux dire, faire coincider la position du trou du miroir 
•avec la pupille de l’observe, parce que ce n’est qu’alors 
que les rayons qui reviennent de son oeil peuvent 
retomber dans notre propre ceil. 

Est-il necessaire d’interposer un verre correcteur, on 
prendra 1’habitude de le mettre en place sans mouvoir 

(1) Avec le miroir plan, a 6 A 10 centimetres. 
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l’ophtalmoscope qui doit rester constamment applique 
au-devant de l’oeil. L’index de la main droite qui tient 
l’instrument arrive facilement a faire tourner le disque 
et a glisser ainsi au-devant de l’oriflce le verre convexe 
ou le verre concave ddsire. C’est de cette fagon que l'on 
parvient le mieux a vaincre la tendance invincible que 
l’on a a faire usaige de son accommodation. 

Un excellent moyen pour se familiariser avec 1’ophtal- 
moscope et acquerir les premieres notions pratiques 
indispensables a son maniement, est de se livrer a. 
l’examen chez le lapin. On trouvera dans cet Atlas 
l’image du fond de l’oeil de cet animal. Le commengant 
arrive a le distinguer sans peine, & cause des grandes 
dimensions de la pupille et de l’etat de repos habituel des 
muscles oculaires ; en outre, l’oeil du lapin etant norma- 
lement hypermetrope, les rayons sortent en divergeant, 
ce qui facilite egalement l’examen a l’image droite. 

[Rappelons a ce propos, a cause de l’insertion speciale du 
nerf optique chez le lapin, qu’il est absolument indispensable 
de placer le lapin sur un siege tres 61eve au-dessus des yeux 
de 1’observateur ou sur une cheminee par exemple, l’obser- 
vateur etant assis surun tabouret bas. 

Les yeux artificiels disposes pour l’examen ophtalmosco- 
pique, avec images diverses et diaphragmes representant la 
pupille dans ses diflerentes dimensions, tels que l’oeil artificiel 
de Perrin et celui de Parent, peuvent etre egalement d’un 
certain secours pour le commengant. A. T.J 

On peut se demander lequel des deux miroirs est pre¬ 
ferable pour l’examen a l’image droite. 

En realite, le miroir plan et le miroir concave ont ici 
chacun leurs avantages : l’essentiel est avant tout de 
savoir bien manier l’un ou 1’autre, ou d’etre absolument 
familiarise avec les donnees que fournit au moins 1’un 
d’eux au point de vue des differentes gradations du 
coloris du fond de 1’oeil et du nerf optique en particulier. 

On a pretendu que le miroir plan facilitait l’apprecia- 
tion des teintes anormales, qu’il permettait de mieux 
noter la decoloration et la d^generescence grise de la 
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papille, etc.; la chose ne me paraitnullement demontree. 
Ce qui est absolument certain, en revanche, c’est que 
l’emploi alternatif de deux miroirs complique l’explora- 
tion et peut fournir a l’esprit des donnees confuses. II 
faut en effet un double effort pour retenir les colorations 
normales propres a chacun d’eux. 

Le jugement se forme beaucoup plus vite, lorsqu’on se 
borne a employer systematiquement un seul et meme 
miroir. 

Relativement a la macula, il est hors de contestation 
que son examen ne devrait etre fait qu’avec le miroir 
concave dont le pouvoir reflecteur est seulassez puissant 
pour mettre en lumiere cette region sombre, par elle- 
meme si difficile a voir. Qu’elle soit normale ou patholo- 
gique, la macula ne se distingue qu’avec peine du fond de 
l'ceil, lorsqu’on emploie le miroir plan; on le congoit en 
se rappelant ce que nous avons dit, d’une part, de la con¬ 
traction de la pupille dans cet examen et du petit uombre 
de rayons qui penetre dans l’oeil a ce moment, et d’autre 
part, de la pigmentation particulierement accentuee du 
fond de l’oeil a ce niveau. 

Ces conditions, qui rendent l’exploration deja difficile 
avec le miroir concave, la rendent presque impossible 
avec le miroir plan. 

10. — Description dn fond de l'ceil normal. 

Nous avons deja fait ressortir a dessein' l’importance 
capitale qu’il y a, pour les debutants, avant d’aborder 
l’etude des modifications pathologiques du fond de l'ceil, 
a etre completement familiarises avec les aspects si mul¬ 
tiples du fond de l’ceil des individus normaux. Ajoutons 
ici qu’il est necessaire de posseder en outre des notions 
unatomiques precises (planches II, III et XIV) pour 
l’interpretation des donnees que fournit l’ophtalmo- 
scope. La couleur rouge du fond de l’oeil par exemple, qui 
frappe tout d’abord et qui, dans les cas pathologiques, 
peut etre faussement interpretee, s’explique tres simple- 
ment parl’abondance desvaisseaux de lachoroide, et par 
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la richesse du reseau de la couche la plus voisine de la 
retine, la chorio-capillaire. L’anatomie nous apprend que 
cette couche devient de plus en plus epaisse h mesure 
que 1’on se rapproche du pdle posterieur. 

G’est done le sang de ces vaisseaux qui fournit la plus 
grande partie de la couleur rouge tolale dii fond de l’ceil. 
Le systeme vasculaire de la retine contribue a donnersa 
note, mais sa part est tres faible. Gelle du pourpre reti- 
nien est en realite moins importante encore; e’est h peine 
s’il nuance d’une tres legbre teinte rose le fond rouge vif, 
ct cependant il n’est pas impossible de se rendre compte 
du fait qu’il n’existe qu’en tres faible quantite ou qu’il 
est tout h fait absent. 

D’une fagon generale, on observe surles yeux desdiffe- 
rents individus normaux toutes les tonalites du rouge, 
toute la gamme allant du rouge nuance clair au rouge 
sombre et du brun rouge au noir. Mais ceci tient a la pro¬ 
portion variable du contenu pigmentaire de 1’ceil. Les 
individus a cheveux noirs possedent habituellement un 
fond plus sombre que les blonds. II faut egalement tenir 
compte de la repartition variable du pigment au fond de 
roeillui-mfime. Plus l’epithelium pigmentaire de la retine 
en est charge, plus la teinte devient uniformement bru- 
natre; dans ces conditions, le rouge de la clioroide ne 
transparait qu’avec peine et le trajet de ses vaisseaux ne 
peut etre pergu ; chez d’autres individus, au contraire, le 
pigment siege surtout au niveau de la clioroide etnotam- 
ment dans les espaces situes entre les vaisseaux de cette 
membrane. Dans ces conditions, plus l’epithelium reti- 
nien lui-meme est pauvre en pigment, plus le reseau 
vasculaire de la clioroide se dessine nettement. On voit 
alors, tantot uniquement les taches noires,-indiquant les 
espaces intervasculaires (planches I, VI a , IX a, XXII), 
tantdt un lacis inextricable de vaisseaux se detacbanl sur 
le fond sombre (planche V b). 

Lorsque le pigment fait defaut ii la fois completement 
dans la retine et dans la clioroide, comme chez les albi¬ 
nos, l’aspect est encore different ; les vaisseaux apparais- 
sent rouges sur fond blanc (planche X b). L’absence de 
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pigment permet en effet de voir la sclerotique blanche a 
travers la retine et la clioro'ide devenues transparentes. 
Chez les individus qui ne sont pas pr^cisement albinos, 
maisqui cependant sontpauvres en pigment, comme les 
blonds, on voit parfois les vaisseaux choroi'diens se deta¬ 
cher nettement'en rouge vif, sur le fond rouge pale (plan- 
che IV). 

Relativement a la coloration pigmentaire du fond de 
l’ceil, remarquons entin que la region dupdle posterieur, 
surtout au niveau de la macula etdansle voisinage irnme- 
diat du nerf optique, est toujours plus riche en pig¬ 
ment que les autres regions (planche I, etc.). Le reflet 
brun.rouge&tre dii milieu de la macula ne provient pas 
seulement de 1’amincissement de la retine & ce niveau, 
mais encore (Dimmer) de ce que la couche fibrillaire 
externe (planches III ct XIV c) diminue brusquement 
vers le milieu de la macula ; en sorte que dans la 
partie centrale de la fovea manque le leger voile du fond 
de 1’oeil qui tout autour est produit par la masse compacte 
des fibres dS la couche fibrillaire externe. Par suite, les 
pigments retinien et choro'idien reluisent davanlage*. La 
partie la plus sombre de la choro'ide est en general 6ellc 
qui limite immddiatement l’emergence du nerf optique. 
11 existe en general, k ce niveau, un anneau noir plusou 
moins net qui a regu le nom d 'anneau choro'idien (plan¬ 
ches I, IV, etc.). Lorsque cet anneau n’est pas immediate- 
ment adjacent au nerf optique, mais en est separ6 par 
un espace libre, on note 1’existence d’un second anneau 
plus petit, concentrique, de couleur blanche ; il porte le 
nom d 'anneau scleral (planches I, IV, etc.). 

La substance du nerf optique offre al’ophtalmoscope une 
couleur delicate translucide, gris rose, d’une grande 
finesse, presentant une coloration rouge plus accentuee 
dans le segment nasal et une teinte plus claire dans le seg¬ 
ment temporal. Cette difference tient a ce que la portion 
nasale contient un plus grand nombre de faisceaux ner- 
veux que la portion temporale. Le centre de la papille est 
en general, mais non toujours, la partie laplus blanche, ce 
qui est dO h 1’existence, <1 ce niveau, d’un entonnoir d’oh 
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emergent les vaisseaux de la retine. Plus cet entonnoir 
est profond, plus la teinte blanche de la lame cribl6e 
transparait au fond, et plus clair parait le centre de la 
papille. 

On ‘observe cfiez le lapin un entonnoir vasculaire extre- 
mement net (planche YI a), ce qui permet de voir de la 
fagon la plus precise, chez cet animal, comment sortent 
du nerf optique les vaisseaux qui se distribuent ii la 
retine. Lorsque I’entonnoir est tres prononce et. que 
la lame criblde est a nu, ce qui peut se presenter m6me 
chez les individus normaux, cette disposition a regulenom 
d ;'excavation ■physiologique (planches XLVII h 4 et LI I b). 

La lame criblge se recommit h l’existence de petites 
taches grises ponctuant le fond de l’excavation. Le bord 
de 1’excavation est limite par une fine ligne circulaire au 
niveau de laquelle les vaisseaux se recourbent pour s’en- 
foncer dans la profondeur. 

Le nerf optique h son emergence n’est pas toujours 
absolument arrondi; il se presente parfois, meme dans les 
conditions normales, sous la forme d’un ovale plus ou 
moins allonge (1). Normalement il ne d^passe pas en hau¬ 
teur le niveau de la retine elle-m6me, sauf dans le seg¬ 
ment nasal (2) ; aussi le terme generalement usite de 
papille n’est-il pas absolument exact. 

[Le mot papille devrait etre en effet remplace le plus sou- 
vent par disque oplique. A. T. [ 

La retine, it part l’dpithelium pigmentaire, est comple- 
tement transparente, en sorte que ses parties consti- 
tuantes ne peuvent 6tre vues a l’ophtalmoscope. Ca et la 
pourtant autour dunerf optique, de preference au-dessus 

(1) [On saitrpicla papille presente souvent, par suite de l’astigma- 
tisrae (lit sujet observe, des formes ovalaires et des deformations verti- 
cales ou horizontales. Pour les dislinguer d’une difformite congenitale, on 
determine rapidement par la slciascopie le genre et le degre d’astigma- 
tispe. A.T.] 

(2) [C'est par consequent du cote temporal, moinvsaillant, qu’il faudra 
cbercher les ebangements patbologiques peu accentues du niveau de la 
papille. A. T.] 
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ou au-dessous, on distingue parfois une striation rayon- 
n6e tres delicate provenant de la distribution fascicule 
des fibres nerveuses. 

Chez les jeunes sujets, lorsqu’ils sont fortement pig- 
mentes, on distingue quelquef ois a la surface anterieure de 
la retine des reflets lumineux plus oumoins fortement accu¬ 
ses. On les observe surtout ala peripherie de lapapille et 
d’une fa?on a peu pres constante au niveau de la fovea. 

Ces reflets forment des taches d’un blanc griscltre, mal 
limitees: on les voit accompagner sous forme de lignes 
claires le trajet de certains vaisseaux. Au niveau dela 
macula (1), ils forment un anneau veritable, souvent 
visible chez l’adulte (planche V a) ; plus exactement, on 
note l’existence d’un premier anneau peri-maculaire 
a l’interieur duquel se voit un second reflet annulaire ou 
semi-lunaire. 

Ce qui prouve que ces taches claires ne sont que de 
simples reflets, c’est que, dans les mouvements du mi- 
roir, lorsqu’on determine des deplacements de la lumiere 
incidente, ces taches subissent des modifications corres- 
pondantes. Du reste, elles possedent toujours un eclat 
tremblotant qui indique bien quelle est leur veriLable 
nature. Ilfaut, pour les bien observer, l’image renversee 
et une pupille moderement dilutee. 

Pour peu que le regard ne soit pas absolumenl nor¬ 
mal au plan de la region, il arrive souvent que le plus 
vif de ces reflets, celui qui entoure la macula, parait 
incomplet et se pres.ente sous la forme d’un croissant 
occupant le c6te nasal. Apparait-il dans son entier, la 
forme est generalement celle d’un ovale dont le diametre 
vertical est a peu pres egal comme dimension a celui de 
la papille. Les limites du reflet sont nettement arrfitees 
du c6t6 de la fovea, inddcises au contraire du cbte de la 
peripherie. De temps en temps, le reflet se presente sous 
une forme parfaitement circulate. L’ovale ne doit pas 
etre attribue, comme le veut Johnson, a une deformation 
accessoii’e causee par 1’incidence de la lumiere : il resulte 


(1) Yoy. Parent, flee, d'opht., 1880. 
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de ce que la fosse centrale elle-meme possede une forme 
legerement ovalaire. 

II est facile de se rendre compte, comme je l’ai fait 
souvent moi-m6me, de la verite de ce que j’avance ; il 
suffit de choisir un reflet nettement ovalaire et de de¬ 
placer la lampe en divers sens ; le reflet dans ces condi¬ 
tions reste absolument identique, les diametres de 1’ovale 
ne .sont en rien modifies. 

En dedans du reflet maculaire, le fond est generale- 
ment tres sombre et prive de tout reflet,, ii l’exception 
d'un point central entoure de toute part par la tache 
sombre de la macula (planches 1 et Y a). 

II faut, pour examiner avecplus de soin la macula, em¬ 
ployer le fort grossissement quefournit l’image droite; on 
s’apergoit alors que le reflet punctiforme central est en 
realite forme par un petit croissant lumineux, dont la 
situation, relativement au centre de la macula, vario 
avec la position que prend la tete de 1’observateur. L’ob- 
servateur regarde-t-il de fagon a mettre le reflet cor¬ 
neen du c6te temporal, les cornes du croissant seront 
dirigees du cOte temporal; regarde-t-il au contraire en 
dehors du reflet corneen, les cornes du croissant se diri- 
geront en dedans. Plus 1’observateur s’efforce de cen- 
trer exactement la ligne de son regard, c’est-ci-dire plus 
il cherche' a voir au travers du reflet de la cornee, plus 
l’anneau lui-meime tend h se completer. 

Le diametre de ce petit anneau est ii peu pres celui 
d’une des principales veines de la papille, parfois un peu 
plus grand, parfois un peu plus petit. 

Dans cet examen, on est fortement g6no par le reflet 
corneen situe juste au-devant de la macula, au travers 
duquel il faut chercber h la distinguer. 

Chez les sujets faiblement pigmentes, on observe en 
outre dans le domaine de la macula, etsurtoutau centre, 
dans la partie la plus sombre, une sorte de pointille en 
mosa'ique extremement d61icat, resultant de la pigmenta¬ 
tion irreguliere de l’6pithelium retinien a ce niveau; 
chez les memes sujels, cet aspect peut du reste s’obser\ T er 
plus ou moins bien dans tout le reste du fond de l’ceil. 
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Dimmer (1), qui a recemment etudie les reflets que 
1’on observe a la surface de la refine, pense que le 
petit rdflet *du fond de la fosse est 1’image reduite 
et renv'ersee du miroir opbtalmoscopique et notam- 
ment de cette portion circulaire qui entouae imme- 
diatement l’orifice du miroir. Le centre de la fosse cons- 
tituerait done, lui aussi, un petit miroir concave ren- 
voyant la lumiere, de telle sorte qu’une partie des rayons 
refleebis trouvent leur issue au niveau de la pupille et 
reviennent de cette faqon a I’ceil de 1’observateur.. Une 
autre pai’tie de ces mfimes rayons est reflechie de telle 
sorte qu’ils ne peuvent sortir par l’orifice pupillaire, d’oti 
resulte l’aspect particulierement obscur de, la fossette 
(on y observe cependant de temps en temps un autre 
anneau concentrique de reflet lumineux). Mais ce n’est 
qu’au dela du rebord de la fossette que les rayons lumi¬ 
neux peuvent de nouveau gagner la pupille et le milieu 
exterieur; au niveau de ce rebord s’observe precisement 
le reflet annulaire de la macula dont nous avons deja 
parl6 ; la limite centrale tres nette de cet anneau indique 
le point prdcis oil la retine commence & s’amincir pour 
former la fosse centrale. Le reflet maculaire limitanttres 
exactement cette depression, il est possible d’en deduire 
avec precision les dimensions de la macula, figale dans 
son diamitre vertical a la papille , elle mesure par con¬ 
sequent l mm ,5 ; son diametre horizontal est.un peu plus 
etendu. On constate du reste diverses varietes indivi- 
duelles. 

|D’apres l’opinion la plus justifiee, la macula est situee en 
dehors et au-dessous du plan horizontal de la papille (Landolt, 
de Wecker). Rolletet tacqueau (.4nn. d'oe., 1898) ont fait ace 
sujet de nouvelles recherches et pour eux la macula est bien 
a 4 millimetres en dehors de la papille et a 1 millimetre 
au-dessous du plan horizontal qui passe par le milieu de la 
papille. A. T. j 

Al’image droite, avec le miroir concave ordinaire, le 
reflet maculaire est perqu faiblement ou n’est pas pergu 

: (l)[Dimmer, Die ophtalmoscopischen Lichlreflexe der Netzhaut, 1891. 
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dii tout, & cause de 1a. faible etendue du champ d’^clai- 
rage. Si 1’on veut riiussir par celte methode a eclairer 
suffisamment le fond de l’ceil, on devra faire usage 
d’un miroir concave de plus forte courbure, ayant 
par exemple une distance focale de 8 centimetres. 

Les'reflets et miroitements retiniens autres que ceux 
de la region de la macula s’expliquent de la meme fatjon 
que ces derniers, notamment ceux qui longent les vais- 
seaux (planche V a). 

Ils sont produits, d’apres Dimmer (1), par des surfaces 
concaves sphero-cylindriques, qui se developpent & la 
superficie de la retine. 

Ces surfaces courbes reproduisent, a une certaine dis¬ 
tance de la retine, des images renversees de la portion du 
miroir qui les a eclairees. 

Au niveau de la retine, nous avons encore a examiner 
la distribution de ces vaisseaux eux-memes ; ils altirent 
fortement l’altention, des le premier examen; c’est par 
leur description rapid? que nous allons terminer cet ex¬ 
pose. On remarque tout d’abord que tous les vaisseaux 
ont pour rendez-vous la papille, ce qu’on s’explique aise- 
ment, en se rappelant que la retine tout entiere est 
irriguee par l’arlere cantrale du nerf optique, et que la 
circulation de retour a pour seule issue laveine centrale 
du nerf optique : cette veine commence & se ramifier au 
niveau de la papille, quelquefois dans 1’interieur meme 
du nerf. 

A l’ophtalmoscope, on diflerencie les arteres des veines 
a la teinte moins sombre des premieres, et & ce que la 
strie mediane du vaisseau arteriel est egalement un 
peu plus large et un peu plus claire. Mais ces differences 
ne sont sensibles qu’au niveau des troncs et des pre- 
• mieres ramifications; il faut, pour les bien voir, employer 
1’examen & l’image droite. 

D’apres Dimmer, cette strie claire dont nous venons de 
parler aurait pour origine, au niveau des arteres, une 

(1) Dimmer, Loc. cit. — Yoy. egalement : Coccius, Anwend. des 
Augenspiegels , 1853. 
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reflexion lumineuse produite par les globules sanguins 
eux-memes situes au centre du courant; au niveau des 
veines, il s’agirait dun reflet produit a la surface de la 
colonne sanguine. — Ainsi s’expliquerait le fait que le 
reflet veineux est nettement de couleur blanche, tandis 
que le reflet arteriel possede une teinte rougeatre. 

Nous avons ddja dit, tout au d6but, que des raisons 
d’ordre technique ne nous avaientpaspermis dans cet Atlas 
de reproduire les reflets des vaisseaux, leur largeur et no- 
lamment leur teinte avec toute leur vigueur. Du reste, les 
planches sontfaites d’apres 1’image renversee,oti ces details 
ne sont que faiblement perceptibles. Une difference plus 
sensible entre les arteres et les veines resulte de leur cali¬ 
bre ; les arteres sont en general plus etroites que les veines. 

Apres leur division dans la portion anterieure du nerf 
optique ou dans 1’entonnoir de la papille, les vaisseaux 
sortent en rayonnant. On remarque aussitdt deux grou- 
pements principaux : une artere accompagnee de sa 
veine se dirigeant en haut, une artei’e et une veine 
se dirigeant en bas. L’artere superieure et l’artere infe- 
rieure ne tardent pas a sc diviser, de telle sorte qu’on a : 
une artere nasale superieure et une artere temporale 
superieure; une artere nasale inferieure et une artere 
temporale inferieure, chacune accompagnee de sa veine. 

La region si importante de la fovea est irriguee par 
de fins vaisseaux qui proviennent, soit directemerit de la 
papille, soit de subdivisions des vaisseaux temporaux 
superieur et inferieur qui decrivent un arc tout autour 
de la region de la macula. Au niveau de la macula elle- 
mfime, il n’existe aucun vaisseau visible & l’ophtalmo- 
scope. A 1’image droite, on peut suivre de trbs fines rami¬ 
fications se dirigeant en rayonnant autour de la macula, 
mais, mdme avec ce fort grossissement, les capillaires ne 
peuvent etre suivis j usqu’a son centre. L’image ento- 
ptique bien connue des vaisseaux (produite par le va- 
et-vient d’un petit orifice au-devant de l’ceil ou d’une 
bougie allumee dans une chambre noire) prouve cepen- 
dantque les vaisseaux parviennenl presqu’au centre dela 
fovea. 
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A la peripherie de la retine, les vaisseaux sonl etroits, 
clairsemes; leur direction est generalement rayonnante. 

1‘ouls retinien. — Celui qui considere pour la pre¬ 
miere fois les vaisseaux du fond de 1’ceil et leurs si nom- 
breuses ramifications, se pose bientbt la question de 
savoir pourquoi ces vaisseaux restent immobiles et 
rigides, sans presenter de pulsation, exception faite de 
celle qu’on observe quelquefois, mais non toujours, sur 
la terminaison papillaire d’une ou plusieurs des veines. 

La raison pour laquelle ordinairement aucune pulsa¬ 
tion nette n’est visible ou est tres faible au niveau des 
arteres, est d’abord que de si fins vaisseaux ne peuvent 
presenter avant tout que des pulsations nulles ou tres 
faibles, la poussee du courant etanttrop faible, avant 
d’atteindreuneartere si etroite. II ne fautpas perdrede vue 
que nous voyons le fond de l’ceil grossi avec 1’ophtalmo- 
scope et qu’a l’ceil nu nous ne voyons les arteres reti- 
niennes dans un globe coupe que comme de fines lignes 
rouge&tres, meme dans leur partie la plus large, sur la 
papille. 

Une deuxieme cause de la l'aiblesse de la pulsation arte- 
rielle retinienne est la pression intra-oculaire a laquelle 
elle est soumise. Elle s’oppose en effet ii l’ondulation 
pulsatile. 

Toutefois, on pent, avec une grande attention, perce- 
voir aussi sur les arteres retiniennes d’un sujet normal 
les mouvements du pouls, mais ordinairement dans les 
seules parties qui decrivent unecourbe. Des observations 
prolongees et precises m’ont conduit a cette conclusion 
que, lorsqu’une artere de fort calibre (par suite dans le' 
territoire ou le voisinage de la papille) decrit un arc tres 
marque, celui-ci permet toujours de reconnaitre une 
undulation pulsatile, en sorte que l’arc se courbe a la 
systole plus tbrtement, c’est-h-dire va-et-vicnt decAte et 
d’autre perpendiculairement a la corde de Fare. Si deux 
arcs se suivent, en forme d’S, le plienomene est encore 
plus visible. En outre, il est plus net lorsqu’il y a une 
forte pulsation cardiaque. Cette locomotion pulsatile est 
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plus facile et plus frequente a observer que l’ondulation 
pulsatile du calibre, c’est-a-dire le gonflement et le 
degonflement du vaisseau. Elle est plutdt observee chez 
les sujets atteints d’une maladie de coeur. II y a aussi une 
autre vari6te de locomotion, c’est le mouvement pulsatile 
d’une branche vasculaire en avant ou en am ere dans les 
rameaux art6riels plus forts, phenomene qui ne s’observe 
aussi que dans les affections cardiaques. 

Par contre, tout le monde peut provoquer artiflcielle- 
ment dans tout oeil normal une autre variety de pouls, 
celle que l’on ddsigne le mieux sous la denomination 
d’afllux intermittent. Si 1’on exerce, tout en tenant bien 
en observation la papille, une pression assez prolongee 
avec le doigt sur l’ceil examine, on voitbienldt la colonne 
sanguine avoir un mouvement pulsatile au niveau des 
terminaisons papillaires des arteres. On peut deja obser¬ 
ver ce phenomene a l’image renversee, mais bien mieux 
& l’image droite, comme du restetoute pulsation du fond 
de l’ceil. Par ce moyen, .on voit aussi comment se pro- 
duit ce fiux intermittent. Des que la pression exercee 
par le doigt acquiert une.certaine intensite, les terminai¬ 
sons papillaires des arteres sont comprimees et videes, et 
au m6me moment on observe qu’un peu de sangpenetre 
alors dans le vaisseau, mais seulement au niveau de 
1’onde pulsatile; puis les terminaisons arterielles se 
resserrent jusqu’a la Systole cardiaque suivante, en sorte 
que les extremites arterielles, Nontenant ordinairement 
du sang, sont vides pendant ce temps. Les terminaisons 
veineuses n’offrent naturellement alors aucune pulsation; 
au contraire, une pulsation veineuse physiologique est 
d’ordinaire bientdt arretee, tandis t que la repletion des 
extremites veineuses diminue et ne revient que lorsque 
la pression sur l’oeil cesse; alors les extremites veineuses 
se gonflent fortement, et les plus fins vaisseaux mon- 
treat sur la papille une repletion plus marqude, en sorte 
qu’on voit beaucoup de ces derniers bien plus nettement 
qu’avant d’avoir exerce la pression sur l’oeil. 

Ce flux intermittent du sang arteriel dans le systeme 
vasculaire de la retine est egalement observe lorsque ce 
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n’est plus le doigt, mais bien une raaladie qui exagcre la 
pression intra-oculaire : ainsi dans le glaucome, et sur- 
tout lorsque la .pression s’eleve assez brusquement (glau¬ 
come aigu), moins lorsqu’elle est lentement progressive 
(glaucome chronique simple). On y voit ce flux inter¬ 
mittent se produire d’une fagon identique k celle qui 
suit la pression exercee artificiellement. Alors meme 
l’onde pulsatile ne triomphe qu’au moment de sa 
plus grande intensity, de la pression qui appuie sur les 
parois vasculaires. 

II se produit quelque chose d’analogue lorsque la 
pression s’exerce derriere le globe sur l'artere centrale 
de laretine,oupar exemple lateralement par une tumeur. 

Le pouls veineux se.comporte d’une maniere analogue 
au pouls arteriel decrit plus haut : on lui donne une 
meilleure denomination enl’appelant reflux intermittent. 
Ce phenomene est un peu plus difficile k elucider. Comme 
il a et6 dit, on trouve souvent cette pulsation sur des yeux 
normaux, et elle n’y a aucune importance. On peutl’ex- 
pliquer dedeux manieres. Donders (1) admetque, pendant 
la systole cardiaque, la pression s’elhve legerement dans 
les arteres du fond de l’ceil, en sorte que les terminaisons 
veineuses delapapille sont comprim6es, parce que dans 
celles-ci la pression laterale du sang est plus petite. Des 
que la systole cardiaque est passee, le sang veineux 
s’ecoule de nouveau. Helfreich (2), aucontraire, donne 
l’explication suivante. II admet, d’apresles recherches de 
Bergmann et Cramer, que, par suite de 1’afflux rythmique 
dans les vaisseaux arteriels du cerveau, le sang est chasse 
par compression des veines du cerveau et que par suite il y 
a un ecoulement veineux renforce et pulsatile, hors de la 
boite cranienne. Il se trouve done dans les canaux du 
sang veineux cerebral de considerables oscillations dans 
la pression. Par les oscillations de pression dans le sinus 
caverneux, la poussee sanguine est conduite dans les 
veines del’orbite etdu fond de l’ceil. Celles-ci acquierent, 

(1) Bonders, Arch, fttr Opht., Bd I. 

(2) Helfreich, Ibid., Bd XXV11I. 
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a cause de la diminution de pression survenue dans le 
sinus caverneux et aussi par une aspiration du sang par 
ce vaisseau, une diminution de leur calibre et un collap- 
sus plus ou moins accentue, leurs parois etant si peu 
adherentes aux tissus voisins que cet affaissement peut 
seproduire. En tous cas, certaines conditions sontneces- 
saires pour que le.pouls puisse se montrer, car sans cela 
il devrait exister toujours. 

On peut, pour expliquer lepouls veineux, employer les 
deux theories. 11 a ete demontre manoindtriquement par 
Schulten qu’une legere elevation de la pression intra-ocu- 
laire se produit a la systole. De plus, on observe facile- 
ment a l’ophtalmoscope qu’une legere augmentation de 
pression (par exemple obtenue avec le doigt) diminue la 
quantity de sang contenu dans la terminaison papillaire 
des veines, et meme peut les vider. La pression digitale 
rylhmique la plus legere suffit pour reproduire le pouls 
veineux ; d’autre part, il est plausible (d’apres Helfreich) 
que pendant la diastole cardiaque il se produise un ecou- > 
lement plus rapide du sang veineux de l’orbite vers le 
sinus caverneux. Mais on doit discuter si cet ecoule- 
ment est assez fort pour que, comme le croit Helfreich, 
les veines s’all'aissent sur la papille. On peut plutOt 
admettre qu’assurement la pression sanguine dans ces 
veines est tres faible a la fin de la diastole cardiaque, 
qu’alors seulement a lieu l’augmentation de la pression 
intra-oculaire (Donders); les veines sont notablement re- 
trecies pour un moment, et meme tout a fait aplaties; mais 
ensuite le reflux du sang veineux du cerveau (Helfreich) 
s’oppose h ce retrecissement et amene la repletion des 
. extremites veineuses qui se inproduit contestablement 
peu apres la systole cardiaque. 

En somme, les deux theories conlirment les points 
essentiels. Pour que mon explication soit justifiee, il faut 
encore de nouvelles recherches. 

Une veritable pulsation.arterieUe est nettement visible 
dans Yinsuffisance aortique. Dans cettelesion cardiaque, 
la difference de pression sanguine est extremement grande 
dans la systole et dans la diastole, c’est-a-dire qu’une 
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ondulation pulsatile tres forte, a la suite de 1’hyper- 
trophie du coeur, est suivie d’une depression tres pro- 
fonde, a cause du retour du sang dans le coeur par suite 
del’insuffisancevalvulaire (lorsque l’orifice aortique n’est 
pas simultanement retreci). Aussi constatons-nous, 
dans cette affection cardiaque, comme cela est connu, 
des pulsations despetites arteres, voire meme des capil- 
laires (pouls digital). Dans ces cas, on peut, par suite, cons- 
tater non seulement une pulsation marquee des veines 
et des arteres retiniennes, mais encore une rougeur et 
une paleur alternatives de la papille. Les branches arte- 
rielles, surtout les plus grosses, montrent des pulsations 
veritables, c’est-a-dire une modification de calibre et une 
ondulation, quelquefois jusqu’a une certaine distance de 
la papille. Les veines montrent egalement d’ordinaire des 
pulsations (modification du calibre) souvent plus fortes 
que celles des arteres. Mais sil’insuffisance estpeu accen- 
tuee ou s’il n’y a pas encore d’hypertrophie du ventri- 
cule gauche, ou si le coeur n’a qu’un effort modere a 
faire (au repos), le pouls peut aussi manquer dans les 
vaisseaux retiniens, ou il ne survient que lorsque le 
malade impose h son coeur un effort considerable. Le 
phenomene est affaibli aussi lorsqu’il existe en meme 
temps une stenose aortique. 

En ce qui concerne les autres affections cardiaques, 
on n’y observe presque jamais des pulsations vasculaires 
retiniennes. Quelquefois on observe le pouls arterieldans 
l’insuffisance mitrale. Dans le retrecissement mitral, je 
ne 1’ai vu qu’une fois sur quinze; dans le retrecissement 
mitral combine h l’insuffisance aortique, une fois; il 
n’existait pas dans un deuxieme cas de ce genre. Dans le 
retrecissement mitral et dans l’insuffisance avec stenose 
de cette valvule, je n’ai vu aucune pulsation, comme 
c’etait du reste h preyoir. 

Le pouls du fond de 1’oeil n’a done qu’une valeur rela¬ 
tive pour le diagnostic des maladies du coeur; de plus, 
il qst d’une ophtalmoscopie difficile. Si on veut l’etu- 
dier, on fera bien d’examiner le sujet, si possible, 
non pas au lit, mais sur une chaise solide, d’oii il 
Haab. — Ophtalmoscopie, 2° 6dit. 7 
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devra s’appuyer avec le bras sur une table. L’obser- 
vateur doit aussi, si c’est possible, Otre assis et appuyer 
sur une table le bras qui tient le miroir. En effet, les 
phenomenes pulsatiles de son bras ou du haut du 
corps peuvent occasionner, pendant 1’examen, 1’illusion 
d’un pouls dans le vaisseau examine. Ceci peut aussi 
etre provoque. par un mouvement oscillatoire de la 
partie superieure du corps du sujet observe. On devra se 
metier encore de l’auto-suggestion dans cette recherche. 
Lorsqu’on le veut fortement, on peut voir le pouls par- 
tout, meme sur ce qui, enrealite,n’a aucun vestige de pul¬ 
sation. 

II est # clair que' seul l’examen a l’image droite peut 
permettre une observation exacte de ce phenomene. 






DEUXIEME PARTIE 


ATLAS OPHTALMOSCOPIQUE 


















Planche I. 

Fond d’oeil normal. 
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Pigmentation moyenne, surtout developpee autour de 
la papille et dans le voisinage de la macula. 

Ca et la, destachesplusfoncees,causeesparlapigmenta- 
tionplus forte desespacesintervasculaires de lachoro'ide. 

Les vaisseaux retiniens presentent leur double contour 
determine par un reflet lumineux (strie blanche mediane). 
A part celui de la fovea qui apparait sous la forme d’un 
point blanc, au centre d’une tache plus sombre, il n’y a 
pas d’autres reflets. 

La papille poss&de une excavation physiologique bien 
marquee et claire, un anneau scleral et un anneau 
choroidien. 

II arrive souvent qu’un debutant ou un observateur 
inexperimente considere les espaces sombres intervas- 
culaires de l’ceil normal oules stries claires entre les ilots 
sombres, comme pathologiques, et pose le diagnostic de 
ehoroidite diss6min6e. Aussi est-il convenable d’etudier 
de la facjon la plus precise les aspects du fond de l’oeil 
normal surtout a la peripherie. 

Malheureusement, dans l’execution de la planche, la 
tache un peu plus sombre, et, a son milieu, le petit reflet 
qui correspond au centre de la fovea (comparer la plan¬ 
che V a) ont ete negliges par le lithographe. 


Planche II. 

Section longitudinale a traversl’entree du nerf optique 
normal (Papille). 

a. Coloration par la methode de Weigert. Grace a elle, on 
voit la maniere dont les fibres nerveuses perdent, a leur 
passage dans la lame criblee, leurs games myeliniques 
(colorees en noir); il s’ensuit que le nerf optique s’amin- 
cit. Le sang est 6galement colore en noir, partoutoii il se 
trouve, dans les vaisseaux du nerf optique, de la retine 
et de la choro'ide. Dans le domaine de la papille, les vais¬ 
seaux centraux (Ve) sont en partie vides et offrent des 
sections arrondies. 

Lorsque les nerfs optiques perdent seulement au 
niveau de la retine leur gaine myelinique, qu’ils con- 
7* 
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servent toujours chez le lapin, et chez l’homme seule- 
ment de temps & autre, a un faible degre, il s’ensuit 
la striation blanch&tre radiee autour de la papille, dont 
le tableau ophtalmoscopique est rendu dans les planches 
VI a, b et c. Les « fibres a myeline » paraissent d’un 
blanc eclatant dans l’image ophtalmoscopique. Elies 
sont opaques et recouvrent par suite sur certains points 
lesvaisseaux retiniens. 

II existe aussi ici un entonnoir vasculaire bien net, les 
fibres nerveuses s’ecartant fortement apres la traversee 
de la lame criblee, tandis que dans le tableau suivant 
elles ne s’ecartent que fort peu (comparer planche II b). 
A l’entonnoir vasculaire correspond ophtalmoscopique- 
ment le centre clair de la papille (ce qu’on appelle l’exca- 
vation pliysiologique), plus clair, parce que le tissu 
conjonctif blanc et brillant de la lame criblee trans- 
parait mieux par l’ecartement divergent des fibres ner¬ 
veuses. Comme dimension, l’entonnoir vasculaire est, a 
l’etat normal, tres variable, tantdt etroit, taiitdt conside¬ 
rable. Dans ce dernier cas, il est souvent difficile de diffe- 
rencier ce qui a trait a une excavation ph-ysiologique ou 
pathologique (glaucomateuse). - 

Vc, vaisseaux centraux ; P/ 17 , epithelium pigmente de 
la rdtine. Grossissement: 14 fois. 

b. Section longitudinale a travers l’entree du nerf 
optique normal, qui ici n’a presque pas d’entonnoir vas¬ 
culaire. La papille est a peine plus elevee que la surface 
de la retine, et par suite n’est que bien peu une veritable 
« papille ». Derriere la fossettetres aplatie des vaisseaux, 
on remarque sur une faible etendue l’artere et la veine 
centrale de la retine. Coloration,: hematoxyline et eosine : 
noyaux cellulaires et grains retiniens violets, tissu con¬ 
jonctif rose. Vc, vaisseaux centraux. J, espace inlrava- 
ginal du nerf optique entre les gaines durale (D) ou 
arachno'idienne, et pie-merienne (P), traversee par les 
tractus conjonctifs de la gaine arachno'idienne (comparer 
la planche XXI). Grossissement: 14 fois. 

Note. —Les planches, exactement dessinees d’apres les 
coupes histologiques, oflrent par places les disjonctions 
(inevitables a la suite de la preparation) de la retine, de 
la chorolde et de la sclerotique, que, naturellement, on 
doit supposer juxtaposees. Ceci existe dans beaucoup des 
dessins suivants. 





Fig. 2. 


LitUnst ,v. r. ReicKhold, Munctea.. 





-Memb. limit. 
I ext. 

8,Lam. vitr. 
i Chop. 
Oioriocapill. 


\Chorioidea 


TSuprachor. 


Sklera 


Fig. 3. 


Lithj\nsl.v. F. Eeiohhold, Miinctimi. 
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Planciie III. 

Coupe de la retine, de la choroide et de la sclerotique 
voisine. 

A quelques millimetres de la macula, ceil normal assez 
fortement pigmente. Fixation des tissus par le sejour 
d'u globe venant d’etre enuclee, dans une solution de 
sublimO saturee a chaud, puis durcissement dans l’alcool 
et coloration par l’hematoxyline et l’eosine. 

Dans la couche des fibres nerveuses, on ne voit pas 
distinctement les fibres & ce grossissement. Ce n’est que 
faiblement (comme de fines lignes rouge&tres) que l’on 
voit dans la couche rOticulaire interne les fibres de 
Muller qui la traversent. Dans la couche intergranu- 
leuse, la couche reticulaire externe se differencie 
facilement de la couche externe de fibres. Dans la 
couche des b&tonnets et des c6nes, on reconnait les 
segments externes de ces elements en ce qu’ils sont 
un peu courb6s (probablement par la preparation), 
tandis que les segments internes sont perpendiculaires 
ii la limitante externe. Dans l’epithelium pigmente 
retinien, on voit nettement les noyaux. Le sang des vais- 
seaux de la ehorio-capillaire et du reste de la choroide 
(de mOme dans la couche anterieure de la refine) est 
fortement colore en rouge par l’eosine. 

Dans la choroide se trouvent des cellules pigmentees, 
notamment entre les vaisseaux les plus gros (correspon- 
dant aux espaces pigmentes intervasculaires de l’image 
ophtalmoscopique; voir par exem'ple laplanche V b). On 
n’a represente que la partie de la sclerotique attenant a 
la choroide ; leur dimension relative se deduit, pour 
• cette coupe, de la comparaison avec les dessins de la 
planche II. 

1 , couche des fibres nerveuses; 2, couche des cellules 
ganglionnaires ; 3, couche reticulaire interne; 4, couche 
granuleuse interne; 5, couche intergranuleuse; 6, couche 
granuleuse externe ; 7, couche des c6nes et des b&tonnets; 
8 , epithelium pigmente de la retine ; V, vaisseaux reti- 
niens. Grossissement 214 fois. 
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Planche IV. 

Fond d’ceil normal. 

OEil de sujet blond, moins pigmente que celui de la 
planche I. La couche pigmentaire de la retine est no- 
tamment beaucoup plus transparente ; par suite, le 
reseau vasculaire de la choro'ide apparait nettemenl. 

La chorol'de elle-meme est peu pigment^e, en sorte que 
les espaces intervasculaires ne paraissent pas sombres, 
mais au contraire plus clairs. que les vaisseaux eux- 
m6mes. 

La fovea apparait sous la forme d’une petite tache 
rouge, le reflet lumineux central manque. 

|La fovea est situee environ a deux diametrcs papillaires 
au cote externe du disque optique. A. T.J 

L’excavation physiologique, les anneaux scleral etcho- 
rol'dien, sont bien marques. 

Pour comprendre l’aspect du fond de l’oeil normal, il 
est indispensable de connaitre 1’anatomie normale de 
cette region. Les planches II a et 6, III et IV a, b et c, 
servent a donner les notions les plus necessaires sur 
ce sujet. 





Fig. 4. 
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Planche V. 

Fond d’oeil normal. 

a. OEil tres fortemeni pigments, sur le fond sombre 
duquel tranchent les reflets normaux de la retine, tels 
qu’on les apergoit surtout chez les jeunes sujets k fond 
d’oeil tres pigmente. 

I L’oeil du Negre, qui peut toutefois etre aussi atteint d’albi- 
nisme, presente souvent l’aspect decrit ci-dessus. A. T. | 

Autour de la macula, de forme ovalaire, un large 
anneau clair irregulier constitue ce qu’on appelle le 
reflet maculaire, tandis que celui du centre de la macula 
s’appelle le reflet de la fovea. 

L’abondance du pigment retinien empeche de distin- 
guer, au niveau de la choro'ide, autre chose qu’une teinte 
rouge uniforme. 

b. OEil fortement pigmente, mais au niveau de la cho- 
roide seulement: on distingue tres bien le treillis vascu- 
laire de la choro'ide. Les vaissaaux apparaissent nette- 
ment en rouge sur le fond pigmente noir de la choro'ide. 
Cet aspect se rencontre surtout chez les gens Ages. 

Excavation physiologique, au fond de laquelle on voit 
parfaitement la lame criblee. 

La disposition du pigment choroidien et la maniere 
dont elle arrive A donner cet aspect, est bien compre¬ 
hensible d’apres la planche III, oh l’on voit la coupe 
histologique. 


. ... ' • 
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Planche VI. 

Fibres a myeline. 

a. Chez le lapin; b et c, chez l’liomme. 
a. Chez le lapin , l’existence de fibres a myeline est la 
rfegle, et leur disposition, toujours la meme, est la sui- 
vante: les faisceaux, d’un blanc de neige, sont surtout 
ddveloppes dans le sens horizontal; ils sont finement 
stries et se terminent comme des mfeches de cheveux 
blancs. Les vaisseaux retiniens rampent a leur surface 
(au point de vue de la couleur, les veines' se distinguent 
moins nettement des arteres que chez l’homme). Les fais¬ 
ceaux de fibres a myeline couvrent et rendent invisibles, 
a leur niveau, la pigmentation et les vaisseaux de la cho- 
ro'ide. La papille du lapin est ovale' et possede une pro- 
fonde excavation physiologique. 

b et c. Chez Vhomme , les faisceaux de fibres k mye- ■ 
line ne sont pas tres frequents, leurs dimensions et leurs 
dispositions sont inconstantes; ce sont, tantdt (fig. c) de 
toutes petitesflammeches, tantdt au contraire des meches 
bien developpees, siegeant de preference au pourtour de 
la papille dont elles cachent une partie du contour ; 
quelquefoisla myeline reparait fit et Id, loin de la papille 
(fig. b). Ces fibres a myeline recouvrent souvent eomple- 
tement les vaisseaux retiniens. II faut se garder de con- 
Pondre ces taches blanches avec celles de l’albuminurie, 
dont elles different par leur aspect strie toujours tres net 
a leur extremite. 

[De plus, les fibres a myeline se bornent a donner des 
lacunes du champ visuel, en general sans alteration de 1’acuite 
visuelle. C’est un fait connu en embryologie et en anatomie 
generales que certains details anatomiquescorrespondent soit 
a des stades evolutifs, soit a des lesions congenitales chez 
rhomme, sont normaux chez les animaux. Consulter, pour 
les aspects normaux et pathologiques du fond de l’oeil chez 
les animaux domestiques, dont l’ophtalmoscopie donne lieu 
a des constatatiohs d'un interet scientifique et pratique con¬ 
siderable, le Precis d’ophtahnoscopie vtterinaire de Nicolas et 
Fromaget (1). A. T. | 


(1) Nicolas et Fromaget, Precis d'ophtalmoscopie vettrinaire, avec 
9 pi. et 25 fig. Paris, 1898. 




.v. F. Reiohhdld.Mfincto. 















Fig. 7. 


Lithinst.v. R*idih614,M5ncheu. 
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Planches VII a XI. 

Anomalies congenitales. 

Planche VII. 

Coloboma choroldien. 

La lacune choro'idienne, qui permet d’apercevoir la 
scldrotique, a une forme ovalaire : elle siege ;i la partie 
inferieure (image droite reduite a la grandeur de l’image 
renversee), son extremite superieure est distante de la 
papille de 3 diametres papillaires ; a ce niveau, existe 
une bordure de tissu choroldien, tandis qu’ailleurs ne 
subsistent que de rares debris pigmentaires et quelques 
vaisseaux. Les vaisseaux retiniens se dessinent egalement 
sur la blancheur du colobome. 

Le reste du fond de l’ceil est normal. . 

On a attribue cette lacune inferieure de la choroide a 
l’absence d’occlusion de la rente fcetale. En realite, la 
chose est moins simple. La fente fcetale est dans le ter- 
ritoire de la vesicule oculaire qui devient plus tard la 
ratine. Mais la retine ne manque souvent pas dans 
1’etendue du colobome (les vaisseaux retiniens traver- 
sent le colobome dans cette figure et dans la sui- 
vante). La lacune est bien plutdt hors de la vesicule ocu¬ 
laire et de sa fente, dans le mesoderme ou, ce qui enpro- 
vient, la choroide; les colobomes inferieurs, dememe que 
les autres lacunes congenitales (Voy. les planches sui- 
vantes), sont bien souvent le r^sultat de maladies inlra- 
uterines, oil dans Ie premier groupe (colobomes inferieurs 
de l’iris et de la choroide) la fente fcetale ne joueguere 
qu’tin role secondaire. 

[Certains auteurs decrivent un coloboma du corps vitre. 
A Pexamen ophtalmoscopique, on apeiroil, au bas clu vitre, 
un reste de cloison a reflet blanc tendineux qui coexiste 
souvent avec d'autres malformations du c6te de la choroide, 
de l’iris, du cristallin, et plus rarement de la sclerotique 
(Panas). On se rappellera aussi que le coloboma choroldien 
donne quelquefois un reflet pupillaire analogue a celui du 
gliome. A. T.] 
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Planche YHI. 

a. Malformation congenitale de la choroide et dunerf 
optique (Image droite reduite aux dimensions de 1’image 
renversee). 

La region privee de choroide s’etend autour de la pa- 
pille qu’elle embrasse en arc de cercle. 

Le diametre de la papille est consid6rablement accru. 
L’emergence des vaisseaux est tout a fait anormale. 11 
s’agit ici d’une ectasie veritable du nerf optique et des 
parties avoisinantes de la sclerotique. Dans l’excavation 
principale se distinguent trois petites ectasies accessoii’es 
(deux ovales et une ronde). 

Sur le fond blanc du colobome se dessinent quelques 
vaisseaux retiniens et choro'idiens. 

b. Absence congenitale de l’epithelium pigmentaire au 

niveau de la tache jaune. 

Outre l’absence du pigment retinien, on constate, en 
un point, l’absence de tissu choroidien; les vaisseaux de 
la choroide apparaissent a ce niveau sur le fond blanc de 
la sclerotique ; tout autour, trainees de pigment irregu- 
liferement disposd. Sur le bord temporal triangulaire de 
la papille, absence partielle de la choroide. Le reste du 
fond del’ceil est normal. L’autre ceil du malade presente 
une image analogue. 





Fig. 8. 








Fig. 








Planche IX. 


a. Absence congenitale partielle du pigment retinien, 
avec lesions choroi'diennes (Image renvers6e). 

Les vaisseaux choroi'diens se dessinent nettement a 
cause de l’absence du pigment choroidienintervasculaire; 
en deux points, amas noir&tres, reliquats probables de 
pigment retinien. Au-dessus des vaisseaux choroi’diens, 
on distingue nettement les vaisseaux de la retine qui 
traversent l’espace clair, sans subir de d6nivellation. 

Le reste du fond de l’ceil est normal. 


b. Lacune congenitale de la choroide. 

Latache blanche marquant l’absence de choroide siege 
au cbte nasal de la pupille: sa forme estronde; elle est 
entouree de pigment. La choroide fait totalemenl defaul 
a ce niveau et laisse voir la sclerotique. Un vaisseau reti¬ 
nien passe au-dessus. Pas d’autre alteration du fond de 
l’ceil. L’autre ceil normal. II s’agit surtout, dans ces 
lacunes congenitales de la choroide, de resultats de 
maladies intra-uterines. 

[Si l’on compare la region papillaire a l’ombilic dont elle a 
tous les elements et la paroi postero-inferieure du globe a la 
paroi abdominale sous-ombilicale, on comprendra facilement 
l’aspect ophtalmoscopique des diverses varietes de colobomas 
optico-choroi’diens. L’eventration complete, cicatrisee avec 
bosselures et excavations de profondeur variable, en escalier 
(planche VIII a), correspond au coloboma complet du nerf 
optique et de la choroide : les colobomas partiels ne son l 
que des eventrations partielles. Quant a la pathogenie deS 
anomalies congenitales de ce genre et surtout de celles,si diffe- 
rentes, qui atteignent la macula, elle n’est pas encore comple- 
tement elucidee : l’arret de developpement y joue certaine- 
ment, dans la plupart des cas, un role indiscutable, mais 
dans bien des cas un trouble eyolutif infectieux vient com¬ 
biner a ce mecanisme des lesions intlammatoires. D’une 
part, certains colobomas paraissent n’etre que des arrets purs 
et simples de developpement; d’autre part, bien des lesions 
choroidiennes et maculaires congenitales sont des melanges 
a la fois teratologiques etpathologiques, et enlin bien des lesions 
congenitales ne sont que des resultats de maladies intra-ute¬ 
rines identiques ou analogues a celies de l’adulte. A. T. J 







Planche X. 

a. Lacune congenitale de la choroide, siegeant en haut 

(Image renversee). 

La tache blanche est bord6e de pigment; a sa partie 
superieure, la sclerotique, blanche, est a nu. Les vaisseaux 
qui se dessinent a ce niveau appartiennent a la retine. 
Tout autour de la papille, anneau d’atrophie choroi- 
dienne en rapport avec la myopie du sujet. L’autre ceil 
presente une absence partielle analogue de la choroide, 
siegeant egalement a la partie superieure du pble poste- 
rieur. 


b. Absence congenitale du pigment oculaire. 

Albinisme, 

Fragment du fond de l’ceil, au niveau d’un des vasa 
vorticosa (c’est-a-dire pres de l’equateur de l’oeil). L’ab- 
sence de tout pigment permet de distinguer tres nette- 
ment le reseau vasculaire de la choroide. Onne distingue 
aucun des vaisseaux retiniens, ce qui s’explique par 
lefait qu’a ce niveau ils sont extr^mement rares et t^nus. 







Fig. 10. 













Fig. 11. 


LjdUtaur. K. Re Mold, Miinrfo 
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Planche XI. 

Luxation congenitale du cristallin. 




OEil droit (image renversee). Ectopie cristallinienne, 
en bas et en dehors. En inclihant convenablement le 
verre convexe, on voit d’une fagon trks nette le bord 
du cristallin qui forme, par refraction totale, un arc 
sombre sur le fond rouge de l’ceil. La papille apparait 
double; I’une des images, la plus grande, est vue direc- 
tement; i’autre, plus petite, de forme ovalaire, est perdue 
apres refraction a travers les couches peripberiques de 
la lentille. Le bord infero-interne de la papille est borde 
d’un petit croissant. 



[Comme autres alterations congenitales du cristallin, signa- 
lons 1 'aphakie congenitale, les colobomes du cristallin, les lenti- 
cones anterieur et postirieur. On ne confondra pas le lenticone 
avec l’augmentation de la refraction du noyau qui peut donner 
lieu auxphenomenesbiencaracterises recemment (Demicheri, 
Ann. <foc., 1893) sousle nom de faux lenticone. Nous n’insiste- 
rons pas ici sur les varietes connues de cataractes congenitales 
du reste presque toujours post-congenitales. 



Fig. 11. — Prolongements dits de la lame criblee 
(de Wecker et Masselon). 

Comme autres anomalies congenitales du fond de I’ceil, 
nous rappellerons les suivantes : 

1° Anomalies vasculaires. — Elies sont extremement nofn- 
breuses, aussi nombreuses que celles des vaisseaux de la 
paume de la main. Les cas les plus interessants sont ceux ou 
des vaisseaux arrivent dans la retine en provenant directe- 
ment du cercle de Ilaller et par suite des vaisseaux 
choro'idiens. 

2° Prolongements dits de la lame criblee. — Ces Idsions, si 
bien decrites par Masselon, sont constituees par des lignes 
blanchatres qui, parties du niveau de la lame criblee, che- 









minent tout le long des vaisseaux « sous l’aspect de ban- 
delettes a contours irreguliers s’etendant ca et la dans 
le tissu papillaire, ou sautant 1 au-dessus des vaisseaux, 
particulierement au-dessus des veines (fig. 11) ». Dans cer¬ 
tains cas, elles peuvent masquer completement, en la 
recouvrant, l’origine des vaisseaux centraux. Quelquefois, 
ces productions blanchatres, au lieu d’etre centrales, appa- 
raissent sur les bords du disque papillaire et affectent ensuite 
des trajets plus ou moins etendus. Enlln on peut les voir 
naitre du rebord choro'idien et se perdre dans la papille. Dans 
quelques cas, l’ensemble de ces llsions, par leur abondance, 
simule une decoloration de la papille et pourrait faire croire 
a une atrophie. Dans les cas oil cette atrophie existerait en 
mSme temps que les prolongements anormaux de la lame 
criblee, on pourrait penser a la perivasculite retinienne qui 
accompagne souvent les anciennes nevro-retinites; on evitera 
la confusion, eomme le dit Masselon, en remarquant que la 
perivasculite s’etend dans la ratine en general bien plus loin 
que les prolongements ci-dessus etudies. Les fibres a myeline 
se differencieront par leur direction radiee et par ce fait qu’elles 
ne sont presque jamais en continuite complete avec la lame 
criblee. Enfin les prolongements anormaux coexistent en ge¬ 
neral avec une bonne acuite visuelle, ce qui n’est pas le cas 
pour les anciennes inflammations de la papille. ftochon-Duvi- 
gneaud croit qu’il s’agit de restes du pedicule vasculaire du 



Fig. 12. — Croissant infericur de la papille (Fuchs). 

3° Croissant infMeur de la papille. — Le croissant inferieur 
de la papille (Fuchs) est constitue par un croissant blanc en 
continuite avec l’anneau scleral qu’il complete (fig. 12). Le 
croissant est d’une dimension variable, presente une largeur 
Haab. — Ophtalmoscopie , 2 e edit. 8 
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plus ou moins grande, et n’a pas toujours un sifige idenlique. 
II peut exister des deux cotes ou d’un seul cote. Le plus sou- 
vent cette anomalie coexiste avec des troubles de refraction, 
en particulier avec la myopie et l’astigmatisme. 11 est le plus 
souvent impossible d’obtenir par la correction la plus precise 
une acuity visuelle parfaite. Dans divers cas que nous avons 
observes, on n’arrivait, la refraction corrigee, qu’a des 
acuites visuelles de 1/2 a 2/3. 

4° Staphylome postdrieur congenital. — Comme le font re- 
marquer de Wecker et Masselon, « dans la forme congenitale 
du staphylome posterieur, la denudation de la sclerotique est 
souvent tres accusee, et, point important, le bord temporal 
de la papille tend a se confondre avec le staphylome et a faire 
en quelque sorte corps avec lui, la fusion du staphylome et 
de la papille etant encore frequemment rehaussee par un 
encadrement de pigment qui passe sans transition de l’un a 
l’autre. Enfin, les vaisseaux centraux qui offrent une tendance 
marquee a suivre un trajet rectiligne, presentent une obli- 
quite parfois excessive de leurs branches temporales ». 

b° ArUre hyaloide. — Dans la persisiance definitive, complete 
ou partielle, de l’artere hyaloide chez Fadulte, il s’agit d’un 
filament grisatre qui, parti de la papille, s’avance plus ou 
moins loin dans le corps vitre et peut aboutir au pole poste¬ 
rieur du cristallin. Cette anomalie coexiste quelquefois avec 
une cataracte polaire posterieure. On a constate histologique- 
ment, chez un grand nombre de nouveau-nes, Fexistence de 
restes de l’artere hyaloide (Terrien). A. T.] 









Planches XII a XXIV. 


Maladies du nerf optique. 


Planche XII. 

a. Nevrite optique. Inflammation du nerf optique au 
debut. 

La papille est d’un rouge fonce ; ses limites sont tout 
a fait indistinctes ; elle est difficile a voir, se detachant 
mal du fond de l’ceil. 

La.deviation parallactique (Voy. p. 54) et l’image 
droite indiquent une proeminence I6g£re du nerf optique 
a, son Emergence. Les vaisseaux r^tiniens ne prdsentent 
encore aucune lesion notable. Le reste du fond de l’ceil 
est normal. 

b. Nevrite optique plus accentuee. 

Les dimensions de la papille, que l’on distingue avec 
peine, sont considerablement accrues. Le nerf optique 
proemine fortement. 

Stase veineuse et retrecissement des artferes. 





Fig. 12 
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Planche XIII. 

a et b. Stase papillaire du nerf optique chez un 
malade atteint de tumeur cerebrale (Stauungspa- 
pille). 

Le diametre de la papille est agrandi. La tumefaction 
cedemateuse determine une forte saillie du nerf optique 
a son emergence [vraie hernie de la panpille, papille vdsi- ■ 
r.uleuse. A. T.|. Lesveines gonflees de sang sont dilatees 
et variqueuses. 

Tout autour de la papille, la retine est legerement 
trouble et presente des stries radiees. La papille de l’ceil 
gauche est cernee par un arc blanch&tre, dft peut-etre & 
un plissement de la retine a ce niveau. 

(Malade de la clinique du professeur Eichhorst.).,' 

Les lesions anatomiques de la papillite se trouvent 
dessinees dans la planche XV a et b , 




PiANCHE XIV. 


a. Coupe horizontale a travers la macula normale 

[Passant 'assez exactement par le milieu de la fovea 

centralis [F. c.)] 

Le globe, des l’enucleation, a etd place dans la solution 
de sublime saturee &, chaud, durci dans l’alcool, et les 
coupes ont dte colorees avec 1’hematoxyline etl’dosine. 
(Les parois de lafosse centrale sont sur le vivant unpeu 
moins a pic que sur cette preparation.) Au fond de la 
fosse, il n’y a au-devant de l’epithelium pigmente que 
les cdnes delies et leurs fibres avec les noyaux corres¬ 
pondents; dans la couche intergranuleuse, on trouve les 
fibres un peu dissociees par la preparation (surtout dans 
la figure c), par suite les parois de la fosse sont plus 
a pic qu’a l’etat normal, 

Grossissement: 14 fois. 

b. Onvoit les limites de cette preparation a un plus 
fort grossissement (30 fois), comme dans le tableau sui- 
vant. 

c. Autre coupe de la meme preparation avec la cho-. 
roide et la sclerotique attenantes a un plus fort grossis-' 
sement. (Dans le fond de la fosse, on trouve un petit 
soulfevement dd ala preparation.) A cdtd de l’epithelium 
pigmente, on voit la chorio-capillaire. A la partie externe 
de la sclerotique, nombreuses sections obliques et per- 
pendiculaires des vaisseaux ciliaires posterieurs (V). 
Coloration comme dans la figure n. 

Cette image montre aussi les epaisseurs relatives des 
trois membranes, retinienne, choroidienne et sclerale. 

Grossissement: 30 fois. 

Dans les deux coupes, on voit, sur les bords de la fosse 
centrale, la limitante interne, qui est un peu separee de 
son plan sous-jacent dans la preparation. 



cl 


Corpus vitr. 

F.c. 




Fig. 14. 


litklnst.v. F. Reichhrild, Mfacta. 















litkJnst.v. F. ReioKhold, Miincten. 
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Planche XV. 

a. Coupe longitudinale a travers la papille dans une 
nevrite (Stauungspapille). 

Due h une tumeur cerebrale(sarcome dulobetehaporal). 
Coloration h l’hematoxyline. Le gonflement de la papille 
est ici d’intensite moyenne (il peut etre dans de tels 
cas beaucoup plus fort, plus fort encore que dans le 
dcssin suivant). La ratine ne s’est decollee de la choroi'de 
que par la preparation. 

Entre la lame criblee et la surface anterieure de la 
papille, on voit une infiltration inflammatoire abondante 
(augmentation descellules).Dans l’espace intravaginal (J), 
qh et la, il y a un exsudat inflammatoire (E). Dans le 
tractus optique, au milieu duquel une ligne courbe striee 
(vaisseau central) est visible, il y a une assez forte aug¬ 
mentation du nombre des cellules (par l’inflammation). 

E, exsudat inflammatoire dans l’espace intravaginal. 
.1, espace intravaginal. R, retine. Gr. : 14 fois. 

Dans ce cas, la papille el son voisinage represented 
d’abord le tableau ophtalmoscopique de la planche Xll b, 
puis peu ci peu celui de la planche XIII b. 

b. Coupe longitudinale dune nevro-papillite. 

Consecutive h un abces du cerveau avec m6ningite 
purulente et mort malgre la trepanation du crime. Colo¬ 
ration a l’hematoxyline et h l’eosine. 

Le gonflement de la papille est ici plus fort que dans 
. le cas precedent et encore exagere, parce que la retine 
(par la preparation) s’est detach.ee de la choroi'de. 

Le gonflement s’etendant lateralement sur les bords de 
la papille qui offre h 1’ophtalmoscope un agrandissement 
(Voy. planches XIII, XVII et XVIII) est bien visible. En 
outre, on remarque facilement la repletion conside¬ 
rable desvaisseaux, surtout des veines de la papille (V. c), 
de mfime que les suffusions du sang dans le tissu de la 
papille, sur un point autour d’un vaisseau. Ici aussi on 
trouve un exsudat inflammatoire (E) dans l’espace intra¬ 
vaginal. 

V. c, vaisseaux centraux. E, exsudat dans l’espace intra¬ 
vaginal. C/i, choroi'de. R, retine. Gr. : 14fois. 

L’image ophtalmoscopique etait ici semblable au cas 
represente dans les planches XVII et XVIII. 


Planche XVI. 


Inflammation du nerf optique et de la retine avoisinant 
la papille (Syphilis). Nevro-retinite specifique. 

La papille et son pourtour sont fortement voiles ; cet 
aspect est encore augmente par un trouble diffus central 
du vitre. 

Dans ce cas, les parties peripheriques paraissent in- 
demnes ; leplussouvent, il existe aleur niveau des foyers 
reeents ou anciens de choroidite. 

L’aspect de la planche XVI est a peu pres pathognomo- 
nique de la syphilis et permettrait & lui seul de porter, 
avec grande probability, le diagnostic de [’affection 
generale. • 

Le trouble peut totalement disparaitre par le traite- 
ment approprie ; toutefois, il reste ordinairement une 
teinte atrophique plus ou moins marquee de la papille. Il 
s’y ajoute ii la peripherie de fins foyers de choroidite 
apres la terminaison du processus. 













Fig. 17. 


LithJnst.v. E. Reiohhold, Muncheri. 









Planche XVII. 

Violente inflammation du nerf optique. 

Papillite consecutive a une meningi'te traumatique 
par coup sur la Lete. (Maladede la clinique du professeur 
Eichhorsl.) 

Les deux yeux presentent a peu pres le meme aspect. 
L’inflammation meningitique a determine une forte in¬ 
filtration du nerf optique se traduisant par des taches 
et des stries grisatres au niveau de la papille et de la 
retine avoisinante. Ilya aussi a ce niveau des hemorra- 
gies en dehors et en bas. La papille est proeminente, son 
diametre est agrandi. 

[ La multiplication apparente des vaisseaux], les veines 
dilatees et tortueuses, [en sangsues], les arteres retrecies, 
sont en rapport avec l’infiltration du nerf optique par 
I'inflammation. 

L’etat anatomique correspondant est a peu pres celui 
qui est represente dans la planche XV b. 




Planche XV1IJ. 


Violente inflammation et stase papillaires dans un cas 
de tumeur de l’orbite. 

OEil en exophtalmie. Tumefaction cedemateuse du nerf 
optique, h son emergence. L’infiltration inflammatoire 
donne a la papille un aspect blancMtre et rayonne. 

Les veines retiniennes sont tres fortement dilatees. 
Rompues par places-, elles ont donne lieu a des htmor- 
ragies multiples. 

Les arteres retiniennes sont moderement remplies. 

[Les tumeurs de Vorbite et les tumeurs du nerf optique peu- 
vent donner des troubles, du fond de l’oeil absolument ana¬ 
logues a ceux des tumeurs cerebrales; en general, la stase 
papillaire est d’aulanl plus rapide et intense qu’il s’agit d’une 
tumeur maligne a infiltration rapide (sarcome). Dans les cas 
de tumeurs benignes facilement curables (kystes, etc.), 
I’abtation de la tumeur peut faire rapidement disparaltre les 
lesions du fond de l’ceil. Dans quelques cas, on peut voir se 
developper des atrophies blanches presque d’emblee, sans 
notable stase papillaire. 

Dans les inflammations orbituires, on observe, tanlot un 
certain degre d’hyperemie papillaire (phlebites orbitaires), 
terminee quelquefois par atrophie blanche, des thromboses et 
autres lesions vascuio-retiniennes (erysipele, etc.), tantot 
une stase ou une atrophie blanche presque immediate du nerf 
optique (phlegmon de l’orbite). Dans les tenonites, les com¬ 
plications du fond de l’ceil se rdduisent, quand elles existent, 
a un certain degre d’hyperemie veineuse. Les atrophies 
opliques qu’on a attributes aux tenonites sont encore a 
demontrer. A. T.] 
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Fig. 18. 


LuhJim.r. F. Rf ichhold. Miinchen 















Fig. 19. 
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Planche XIX. 

a. Atrophie post-inflammatoire du nerf optique. 

La papille est uniformement blanche [et transformee 
enun bloc opaque, papille deal riddle. A. T.].Ses limites 
sont indistinctes. La lame criblee n’est pas visible. La 
coloration blanche est due a l’envahissement du tissu con- 
j onctif cicatriciel qui, apres la poussee inflammatoire, s’est 
substitue au tissu nerveux. Le long de certains vaisseaux, 
on distingue une trainee blanche resultant del’epaississe- 
ment des parois. — Au bord de la papille, quelques de¬ 
bris de pigment et un anneau de teinte claire temoignent 
de la participation de la chorolde au processus inflam¬ 
matoire. 

Le calibre des vaisseaux retiniens est normal; dans un 
stade ulterieur, il sera quelque peu diminue. 

b. Atrophie du nerf optique par lesions 
de continuity des fibres. 

Fracture du canal optique, par traumatisme cranien. 

Le diametre de la papille est normal, ses limites sont 
absolument tranchees. Coloration blanche avec quelques 
petites stries grises. 

Le calibre des vaisseaux est normal et le restera. 

Cet etat des vaisseaux distingue nettement cette atrophie 
de l’atrophie grise primitive ou. les vaisseaux deviennent 
plus rapidement etroits. Avecle temps, lacouleur devient 
ici un peu plus grisatre, mais les vaisseaux conservent 
un calibre normal. 
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Planche XX. 

a. Atrophie grise commencante de la papille. 

L’alteration de la couleur est deja tres nette du cdte 
temporal; elle est moins marquee du c6te nasal. 

La lame criblee se distingue assez nettementau centre 
de la papille. 

Les vaisseaux de la retine sont deja relrecis. 

b. Stade plus avance de l’atrophie grise 
du nerf optique. 

La couleur grise est plus marquee que dans le cas pre¬ 
cedent. La lame criblee est plus distincte. 

Les limites de la papille sontnettementtranchees. 

. Les vaisseaux retiniens sont de plus en plus amincis. 

Les lesions anatomiques de l’atrophie partielle ou 
totale sont visibles dans la planche XXI a et b. 

[Les scleroses du nerf optique par intoxication donnent 
surlout lieu a des decolorations du segment temporal, au 
moins pendant uneperiode assez longue (faisceau maculaire). 

L’examen du champ visuel pour le blanc et les eouleurs est 
ici fort utile pour aider aladilferenciation des atrophies labe- 
tiques, de l’atrophie du glaucome simple et des scleroses par 
intoxication. A. T.J 










Fig. 20. 
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Fig. 21. 


lithinst.v. F. Heiclihold, Mimchm. 


Planche XXI. 


a. Coupe longitudinale a travers la papille dans une 

atrophie partielle du nerf optique. 

Coloration par la: methode de Weigert qui colore seu- 
lement en bleu noir&treles fibres myeliniquesconservees. 
Les fibres pourvues de myeline font completement defaut 
dans la moitiegauche completement atrophiee. Ala suite 
de l’atrophie partielle et de la diminution consecutive de 
volume, l’espace intravaginal est un peu plus -large qu’a 
l’etat normal et la gaine arachnoi'dienne est bien visible. 
L’atropbie a un peu aplati la papille. 

D, gaine durale; A, gaine arachno'idienne ; P, gaine 
pie-merienne ; V, vaisseaux ciliaires. Grossissement : 
14 fois. 

b. Coupe longitudinale a travers la papille dans une 

atrophie totale du nerf optique. 

Coloree par la methode de Weigert. 

Toutes les gaines myeliniques manquent, le tractus 
optique est encore plus mince que dans le cas precedent, 
la papille montreune « excavation atrophique » nette au 
fond de laquelle il n’y a que la lame criblee. L’artere 
centrale (A. C.) est en partie visible sur la coupe. 

A cet etat correspond l’image ophtalmoscopique de la 
planche XX b. Le malade dont provient la preparation 
presentait, la premiere fois queje levis, un debut d’atro- 
phie grise, correspondent a l’image de la planche XX a ; 
plus tard, la coloration papillaire grise que donne la 
planche XX b. Puis ilfutatteint de paralysie progressive 
et mourut dans un asile d’alienes. Les segments poste- 
rieurs des yeux me furent amicalement communiques 
par le professeur Forel. Grossissement : 14 fois. 


. 
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Planche XXII. 

Atrophie du nerf optique consecutive a une augmen¬ 
tation de tension intra-oculaire. — Glaucome. 

L’exlremite du nerf optique est creusee d’une excava¬ 
tion profonde dont les bords se confondent avec ceux de 
la papille elle-meme. La lame criblee, refoulee au fond 
de l’excavation, est d’autant plus visible que les fibres 
nerveuses disparues l’ont mise & nu. 

Tout autour de la papille, cercle d’atrophie choroi- 
dienne constituant le halo glaucomateux. Les vaisseaux 
retiniensfont, au bord de l’excavation, un coudebrusque ; 
ils disparaissent momentanement pour reparaitre au fond 
de l’excavation, au niveau de la lame criblee. — Apres 
avoir subi une dilatation transitoire, les .veines, de meme 
que les arteres, s’acheminent vers 1’atrophie. 

La deviation parallactique et la mensuration a 1’image 
droite (Voy. p. 54) montrent que les bords de 1’exca- 
vation se meuvent rapidement sur le fond et que leur 
difference de niveau peut 6tre estimee a 2 millimetres, 
correspondant a une difference de refraction de 6 diop- 
tries. 

Les modifications anatomiques de la papille sont 
representees dans la planche XXIV c et d. 

[La teinte plombr’e, 6tam.ee, de la papille defoncee par la 
pression, et le rejet des vaisseaux sur le segment nasal, sont 
absolument caracteristiques. L’areole glaucomateuse est aussi 
Lres accentuee. Chez les myopes glaucomateux, on peut voir 
eet aspect de la papille tranchant par son excavation et sa 
teinte foncee au milieu de staphylomes parfaitement blancs 
et quelquefois en anneau complet et tres vaste. Chez des 
myopes a petils staphylomes, c’est sur le rebord papillaire 
non staphylomateux (nasal) qu’il faut chercher le coude 
des vaisseaux, contrairement a ce qui se passe chez les sujets 
non myopes, ou on le trouve d’abord sur le segment tem¬ 
poral. Rappelons aussi la frequence du pouls retinien chez 
les glaucomateux. A. T.] 







Fig 22 










Fig. 23. 
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Planche XXIII. 


a. Excavation glaucomateuse commengante. 

L’excavation n’existe que dans la moitie temporale, 
tandis que la moitie nasale n’est pas encore creusee. 
A ce niveau, la papille est fortement coloree. 

Sur le bord temporal, plusieurs vaisseaux se coudent 
brusquement et plongent dans 1’excavation. La lame cri- 
blee s’est deja decouverte, et la portion excavee a pris 
une teinte grisatre. 

Du c6te temporal, les bords de l’excavation se con- 
fondent avec ceux de la papille; cette excavation ne peut 
done dtre prise pour une excavation physiologique. 

[Laperte du champ visuel, si caracteristique dans le glau- 
come, est en rapport avec les lesions ophtalmoscopiques et 
histologiques. A. T.] 

b. Stade plus avance d’excavation glaucomateuse. 

Comme les hemorragies retiniennes le montrent, il 
s’agit d’un glaucome hemorragique. Du cdte nasal, une 
petite portion fortement coloree de la papille reste 
seule sans excavation, le reste est fortement excave et a 
pi'is la teinte de l’atrophie grise caracteristique. La lame 
criblee est visible dans une grande etendue. Les veines 
de la retine sont tres dilatees et cette dilatation recon- 
nait en partie pour cause la stase ddterminee par leur 
coudure brusque au niveau du rebord de l’excavation et 
leur compression, resultat de l’augmentation de la pres- 
sion intra-oculaire. 

| Pour certains auteurs, le glaucome primitif debulerait par 
une papillite qui passerait inapergue. Mais de nouvelles 
recherches sont necessaires pour verifier cette assertion, qui 
peut contenir une part de vrai pour certains glaucomes aii/ua. 

Dans la majorite des cas, e’est par une irido-cyclite sereuse 
ou plastique que debute Vophtalmie sympathique. 11 existe aussi 
en effetdescas oil Ton a remarque une papillite bien marquee, 
commepremiersymptomedel'ophtalmie sympathique. A. T.j 


' 
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Planche XXIV. 

a. Coupe meridienne de la region de Tangle de la 
chambre anterieure d’un ceil normal. 

Le corps ciliaire est decode de la sclerotique par la 
preparation. La situation de l’iris est a peu pres exacte, 
en sorte que Ton voit bien Tangle compris entre son 
insertion ciliaire et la cornee. C. v. c., cercle veineux 
ciliaire ou canal de Schlemm (sinus veineux scleral, 
d’apres la nouvelle nomenclature de la Societe anato- 
mique); h. p., ligament pectind. Gr.: 14fois. 

b. Coupe de cette meme region, montrantl’obliteration 

de Tangle, frequente dans le glaucome. 

Comme il faut admettre que l’humeur aqueuse aban- 
donne le globe au niveau de la chambre anterieure, la 
suppression de cet ecoulement par l’adherence de l’iris 
6claire le mecanisme de l’hypertonie, car elle entraine 
la retention du liquide et par suite les lesions ulterieures 
du glaucome, surtout 1’excavation papillaire representee 
dans les deux figures qui suivent. Gr. : 1-4 fois. 

c. Papille dans un glaucome tres avance. — cl. Encore 

plus ancien. 

En sorte que l’excavation produite par l’hypertonie 
est ddjh fortement marqude. II y a a la place de la papille 
une fosse avec des bords plus ou moins a pic. Le fond 
en est formd par la lame criblde et les fibres du nerf 
optique qui ne sont pas encore atrophiees par la pression 
et la coudure sur le bord papillaire. d. On voit nettement 
le retrecissement du nerf optique par l’atrophie de ses 
fibres et par suite l’agrandissement de l’espace intrava- 
ginal {Int), enfin l’excavation glaucomateuse qui a sou- 
vent la forme d’un chaudron. Elle resulte de ce que, 
comme le montre la planche II a, le nerf optique se 
retr6cit entre la lame criblee et saterminaison anterieure; 
aussi l’excavation glaucomateuse, sous la pression anor- 
male qui s’exerce en avant de la lame criblee refoulee 
en arriere, prend plus ou moins facilement la forme d’un 
chaudron, c’est-a-dire est plus etroite a sa partie ante¬ 
rieure. Ceci est egalement visible a unleger degre dans la 
figure precedente. Grossissementdes figures c et d : 14 fois. 
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Fig. 24. 


LitMnst.v. F. Reichhold, Miinclten. 

















Planches XXV a LXI. 


Maladies de la retine. 


Planche XXV. 

a et b. Alterations de la retine et du nerf optique dans 
1’albuminurie. — Nevro-retinite albuminurique. 

0. G. et 0. D. du meme malade. Au niveau du nerf 
optique, l’inflammation commencante est caracterisee 
par des limites papillaires moins nettes et par un peu 
d’hyperemie. Dans son voisinage imm6diat, la ratine est 
legerement trouble; plus loin, on observe, tant6t des 
hemorragies, tantdt des taches blanches de forme 
arrondie resultant d’une degen^rescence du tissu. 

Au niveau de la macula, ces taches blanches prennent 
une disposition radiee figurant une etoile, au centre de 
laquelle le tissu fondamental de la region maculaire appa- 
rait sombre et fortement color A 

Les taches blanches en question (de mfime que celles qui 
surviennent dans le diabete et dans d’autres lesions 
retiniennes), se composent de divers elements reunis. 
L’examen histologique y demontre: des corpuscules 
graisseux, d’epais amas de fibres nerveuses variqueuses, 
des agglomerations d’exsudats fibrineux, des masses 
amorphes, des amas de cellules rondes (peut-etre en 
grande partie formes de cellules blanches migratrices 
du sang). Les planches XXVI et XXVII offrent une partie 
de ces modifications histologiques. 

La sclerose desvaisseaux (Voy. la planche XXVII c), qui 
joue aussi aucours de la nephrite un grand r61e dans la 
retine, est en general invisible a l’ophtalmoscope (de 
meme qu’elle y est aussi bien rarement visible dans l’athe- 
rome), mais'visible seulement sur la.preparation histolo¬ 
gique. On trouve aussi cette lesion vasculaire dans la 
choro'ide. 

Haab. — Ophtalmoscopie, 2 e edit. 9 
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Planche XXVI. 

a. Coupe de la retine dans la retinite albuminurique. 

Coloration h l’hematoxyline et hl’eosine. 

Ces lesions se dMuisent clairement de la comparaison 
avec la planche III. II y a, colorees en rouge parl’eosine, 
de nombreuses hemorragies, dans les couches anterieures 
de la retine. Dans la couche intergranuleuse, se trouvent 
de nombreuses lacunes entre les fibres, lacunes formees 
par l’oedeme et les exsudats. Sur un point fortement 
colore, on voit une masse vraisemblablement composee 
d’exsudat fibrineux (Voy. la planche XXVIII). 

Dans la couche des fibres nerveuses, qui a aussi des 
lacunes de meme nature, se trouvent de nombreuses fibres 
variqueuses, qui sont dessinees a un plus fort grossis- 
sement dans les figures b et c. Grossissement: 20 fois. 

A cette preparation correspond h peu pres l’image 
ophtalmoscopique de la planche XXVIII a et b. 

Les foyers blancs retiniens correspondent anatomi- 
quement en partie aux exsudats fibrineux des planchies 
XXVI et XXVII, en partie aux fibres nerveuses variqueuses 
qui s’y trouvent souvent en masses epaisses, en partie aux 
amas de cellules migratrices et conjonctives en degene- 
rescence plus ou moins graisseuse. Cette degenerescence 
graisseuse n’est pas visible dans le dessin; par contre, en 
quelques endroits, on voit la repletion du tissu par des 
corpuscules lymphatiques immigres. 

b et c. Fibres nerveuses variqueuses de la figure a, 
a un plus fort grossissement. 

Entre les epaississements en fuseau des fibres colorees en 
violet par 1’hematoxyline, on re marque, tan 161 des cellules 
conjonctives, tant6t des cellules lymphatiques et des leuco¬ 
cytes d’origine inflammatoire. Grossissement: 112 fois. 






Fig. 26. 


Iithinst.v.F.H*icWioM,Mimcheri. 
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Fig. 27. 


Iathinst.v. F. Reiohhdld, Miinctei. 





Planche XXVII. 


Lesions de la retinite albuminurique. 

a. Coupe a travers la retine, la choroide et une partie 
de la sclerotique : on y remarque, entre la couche des 
c6nes et des baton nets, et 1’epithelium pigmente, une 
fente produite par la preparation, de m&me que la sepa¬ 
ration de la limitante interne de la couche de fibres ner¬ 
veuses est egalement artificielle. 

b represente une partie voisine, dans la meme pre¬ 
paration. 

Dans la couche des fibres nerveuses et des cellules 
ganglionnaires, on voit une immigration de leucocytes, 
surtout dans la figure b. En outre, les interstices du tissu 
sont elargis par l’cedeme et un exsudat amorphe. Des 
reseaux fibrineux exsudatifs epais se trouvent dans la 
couche intergranuleuse (les reseaux fibrineux sontcolores 
en rouge par l’eosine). Dans la figure b, on voit au milieu 
de la fibrine une masse amorphe (analogue h celle de 
la planche XXVI). On trouve.aussi dans la couche inter¬ 
granuleuse une imbibition oedemateuse du tissu (lacunes 
plus vastes). La, couche des-c6nes et des b&tonnets est 
tombee en partie, sous forme de noyaux arrondis. 

Dans la choroide, on trouve une infiltration inflam- 
matoire intense J. Alors que la coupe transversale du 
vaisseau V ne montre qu’une paroi peu epaissie, dans la 
figure c il y a un fort epaississement de la paroi vascu- 
laire: celle-ci est meme envahie par des grains de pigment. 

1, couche des. fibres nerveuses et des cellules gan¬ 
glionnaires; 2, couche reticulaire interne; 3, couche 
granuleuseinterne; 4, couche intergranuleuse; 5, couche 
granuleuse externe; 6, couche des cbnes et des b.atonnets; 
7, choroide; 8, sclerotique. Grossissement de ces trois 
figures : 150 fois. 
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Planche XXVIII. 
a. Nevrite et retinite albuminuriques. 

Alterations plus intenses que dans les cas precedents. 

Les foyers de degenerescence blanche sont beaucoup 
plus developpes, de meme que ceux de la figure etoilee 
(macula). Le siege de la papille n’est plus marque que par 
l’emergence de quelques veines fortement dilatdes et de 
quelques arteres retrecies. Le calibre des arteres reti- 
niennes se montre partout tres reduit. Les hemorragies 
sont nombreuses, mais petites. 

b. Retinite albuminurique. 

L’element hemorragique predomine; peu de taches 
blanches. La papille temoigne d’une nevrite oplique (pa- 
pillite). Les veines sont dilatees et tortueuses. Pas de 
figure etoilee perimaculaire. Le tableau rappelle celui 
d’une retinite hemorragique banale (Voy. Thrombose 
de la veine centrale , planche XXXI11). Cependant ici 
la nevrite reconnail bien pour cause l’albuminurie du 
sujet. 11 survient aussi dans l’albuminurie des papillites 
seules,parfois tres accentuees etqui peuvent faire penser 
faussement h une tumeur cerebrale. 

[Cette planche contient divers types d’hemorragies reti- 
niennes, en flaques, en flammeches et en pointilli. A. T.] 

En ce qui concerne le substratum anatomique de la 
figure maculaire etoilee, il faut admettre (Dimmer) que 
celle-ci est formee plutbt par des amas de cellules grais- 
seuses dans la couche des fibres des bcitonnets que par 
la degenerescence graisseuse des extremites internes des 
fibres de soutien de la retine, comme on le croyait 
autrefois. Les fibres des baton nets (Voy. planche XIV c) 
s’ecartent en rayonnant & partir du milieu de la fovea; 
par consequent leur melange avec des cellules graisseuses 
produirait en realite une figure etoilee. Celle-ci survient 
d’ailleurs non seulement dans le brightisme, mais encore 
dans la nevrite par tumeur cerebrale et dans les hemor¬ 
ragies retiniennes des jeunes sujets(Voy. plancheXXXV). 




Fig 28. 










Fig 29 





Planche XXIX. 


Retinite albuminurique legere. 

a et b. Les deux yeux du m&me malade. 

La nevrite, qui debute au niveau du bord superieur et 
du bord inferieur de la papille, est marquee surtout du 
cdte nasal dont les contours sont un peu flous. 

Quelques rares hemorragies et quelques taches blanches 
dans la retine. Pas de figure etoilee. 

Cet aspect, que le medecin doit bien connaitre, est beau- 
coup plus frequent que celui des planches XXV et XXVIII. 

La seule presence de quelques taches rouges et .de 
quelques points blancs dans la retine doit toujours 
engager a faire l’examen des urines du malade. Les 
urines pourront renfermer du sucre aussi bien que de 
l’albumine. La planche XXX donne le fond de l’oeil chez 
un glycosurique. 
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Planche XXX. 

a et b. Alterations du fond de l’oeil dans le diabete. 

ltetinite diabetique bilaterale. Aspect analogue a celui 
du cas precedent (albuminurie). 

Les foyers blancs ne forment pas de figure etoilee. 

Les hemorragies retiniennes sont relativement nom- 
breuses. 

On trouve souvent dans ces cas beaucoup plus de taches 
blanches que dans celui-ci, et le fond de l’oeil peul en 
etre seme. Mais ces taches sont en general petites et 
atteignent de preference la region du p61e postdrieur. 11 
s’agit bien d’une degenerescence de meme nature que celle 
de l’albuminurie. 






Fig. 30 












Fig 31 




Plan cue XXXI. 


Alterations du fond de l’oeil dans l'anemie pernicieuse. 

La teinte generate du fond de l’oeil est plus claire qu’a 
l’etat normal. 

La papille est blanche, par suite de l’anemie gene- 
rale. 

Les arteres sont etroites, les veines dilutees, llemorra- 
gies abondantes. Quelques taches hemorragiques pre- 
sentent un espace blanc central, frequent dans l’anemie 
pernicieuse. 

Au voisinage de la papille, quelques foyers de degene- 
rescence blanche. 

(Malade mort peu apres l’execution de la planche ci- 
jointe.) 

La planche LXI contient la coupe microscopique d’une 
portion retinienne atteinte de ces hemorragies. 
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Plancde XXXII. 

Embolie de l’artere centrale de la retine. 

Un trouble dtendu, de couleur laiteuse, entoure la 
papille, dont leslimites sont indistinctes,etrempli tie p61e 
posterieur de l’ceil. Sur ce fond blanch&tre se detachent 
les vaisseaux, qui paraissent interrompus sur divers 
points de leur parcours, notamment au voisinage im- 
mediat de la papille. Dans la region maculaire, au con- 
traire, ils apparaissent j usque dans leurs plus fines 
ramifications avec une grande nettete. Au centre de la 
fovea, apparatt une petite tache circulaire d’un rouge 
vif, dii, non k une hemorragie, mais a la minceur de la 
retine en ce point, qui laisse transparaitre la couleur 
propre de la choro'ide. 

Le contraste est d’autant plus net que la retine envi- , 
ronnante est plus blanche.. 

Les arteres sont mal calibrees ; ch et Ik, la colonne san¬ 
guine parait interrompue. Les veines sont normales. 

A la peripherie, la retine reprend sa transparence, et 
les espaces pigmentes.intervasculaires de lachoroi.de 
sont de'nouveau visibles. 

La thrombose de l’artere centrale fournil une image 
analogue. 

| ttappelons, a pfopos du tableau ophtalmoscopique, le 
diagnostic de 1 ’hemorragie dans les gaines du nerf optique 
(Voy. troisieme partie de cet Atlas,, art. Hemorragie ccrdbrale, 
et les dessins de Wecker et Masselon). A. T.J 



Fig 32. 











PlANCHE XXXIII. 


Retinite hemorragique. 

a. Thrombose de laveine temporale superieure. 

Hemorragies tres nombreuses dans le domaine de la 
veine temporale superieure, sous forme de taches punc- 
tiformes allongees ou arrondies, entre lesquelles existent 
des foyers de d6generescence blanche. L’obstruction vei- 
neuse occupe un point tres rapproche de la papille, non 
visible sur la figure. 

b. Thrombose de la veine centrale de la retine. 

L’obliteration de la veine centrale a determine un 
trouble generalise de toute la circulation de retour; les 
veines sont variqueuses au niveau de la papille, les 
arteres- sont difficiles a, distinguer, soit a cause des 
hemorragies, soit a cause d’un trouble de nature proba- 
blement oedemateuse. 

Au niveau de la region maculaire, on reconnaitla di¬ 
rection generate des faisceaux nerveux a la distribution 
caracteristique, en arc de cercle, des taches hemorra- 
giques. A leur forme, on peut apprecier a peu pres le 
niveau des hemorragies ; les taches arrondies correspon¬ 
dent a des suffusions profondes , les taches fusiformes 
aux hemorragies plus superficielles siegeant entre les 
faisceaux nerveux. 

La papille est tres indistincte, fortement coloree, 
quelque peu oedemateuse ; hemorragies lineaires nom¬ 
breuses h son niveau. 

Pas de foyer de degenerescence blanche, a cause de la 
date recente des accidents. 

La planche XLVIII b et r montre des lesions anato- 
miques observees dans un cas semblable k celui de la 
planche XXXIII b. 


Planche XXXIV. 


Obliteration de l’artere temporale superieure 
de la retine par embolie ou thrombose. 

L’existence de l’embolie ou de la thrombose n’est.pas 
facile k mettre en evidence. 

L’arteriole en question paralt avoir un calibre et un 
contenu ii peu pres normaux. Dans le domaine de ces 
ramifications, la retine pr6sente un trouble diffus. Ce 
trouble, caus6 par l’obstacle & la circulation, est, comme 
dans le cas d’embolie de l’artere centrale, plus accentue 
dans le voisinage de la region de la macula; il presente 
une limite tres nelte a ce niveau. 




Fig, 34. 


lithiiisi .v. F. RjejcMmid. Miinchm. 









Fig. 35 


LithAnst.v. F. Reidihold. MiinChnv. 
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Planche XXXV. 

Hemorragies recidivantes dans la retine (et le vitre) 
chez un jeune sujet. 

Ce jeune malade presenta ulterieurement d’autres h6- 
morragies ; le fond de Frail devint completement obscur. 
L’origine de l’affection resta indficise. Pas d’albumine 
dans l’urine ; la figure etoilee au niveau de la macula 
: ne parait done pas pouvoir etre mise sur le compte de 
l’albuminurie. 

Une veine situfe du c6td nasal presente des bords blan- 
chtoes. 

[Dans un cas de ce genre, nous avons vu le caillot pendu 
a une des veines papillaires. A. T.J 

Hemorragies grandes et petites, trfes nombreuses, dans 
la retine. Au-dessus du pOle posterieur, hdmorragie par- 
ticulierement abondante, dont le trop-plein s’est ecoulo 
goutteagouttedansle voisinage de la macula, au-dessous 
de laquelle il a forme une collection liquide. La surface 
superieure plane conserve son horizontalite dans les 
divers mouvements de la Lete du malade; il s’agit par con¬ 
sequent d’urie collection sanguine siegeant entre la ratine 
et le vitre. 


Planche XXXVI. 


Alterations syphilitiques des arteres de la retine. 

A la partie inferieure de la planche, k gauche, se trouve 
le domaine d’un rameau arteriel malade. A ce niveau, 
la retine presente un trouble generalise et des hemor- 
ragies nombreuses. L’alteration des parois arterielles se 
presente en divers points sous la forme d’une bordure 
de couleur blanche. Q& et 1&, la colonne sanguine 
disparait derriere l’epaississement opaque des parois. 
A droite et en bas de la planche, dans une region ne pre- 
sentant pas de trouble generalise de la retine, de nom¬ 
breuses hemorragies existent, sans que des alterations 
vasculaires soient demontrables en ce point-la. Ailleurs, 
ii l’autre extremity du meme diametre, en haut et a 
gauche, rameau arteriel avec alteration tres marquee des 
parois, mais sans hemorragie ni trouble retinien con¬ 
comitant. 

Le trouble retinien en question se produit surtout 
lorsque l’arterite a amene l’obliteration totale du vais- 
seau et que l’irrigation collaterale est nulle. 

Les hemorragies peuvent survenir meme lorsque l’ar- 
terite est invisible h I’ophtalmoscope. Enfin il peut y 
avoir une alteration blanche des parois, sans trouble reti¬ 
nien ni hemorragie. 

Les modifications anatomiques des vaisseaux corres¬ 
pondent completement a celles que nous trouvons dans 
les arterites specifiques des autres organes (cerveau, etc.). 
On y remarque l’epaississement des tuniques intime et 
adventice, d’abord par un'tissu riche en cellules, puis 
devenant fibreux, et souvent avec une telle puissance 
que la lumiere du vaisseau est completement ou presque 
completement obstru^e. 









Fig. 36 a 




Planche XXXYI a. 


Nevro-retinite syphilitique avec arterite retinienne, au 
quatorzieme jour apres le debut brusque de la ma- 
ladie. 

Tout d’abord on ne constalait qu’une nevro-retinite 
avec hyperemie veineuse intense (correspondent a peu 
pres ti la planche XII a) et un leger trouble maculaire 
avec une petite tache griscitre arrondie. La vision cen- 
trale manquait completement, de m6me que dans toute 
la moitie nasale et la partie supero-externe du champ 
.visuel. Malgre un traitement rapide et energique, elle 
ne revint pas et il se dfrvejoppa rapidement l’aspect 
represente dans la planche XXXYI a, c’est-a-dire que 
,dans la macula (sans albuminurie) et dans le voisinage 
du disque optique, il se produisit de nombreux foyers 
de degenerescence blanche et l’arterite syphilitique de 
l’artere temporale inferieure se manifesta sous forme de 
petites plaques blanches. La nevrite retroceda bientdt 
et fit place a l’atrophie. L’infection avait eu lieu vingt- 
sept ans auparavant. 

L’arterite ici representee avec de petites plaques 
blanches est, d’apres mon experience, tout a fait caracte- 
ristique de la lesion syphilitique des arteres. 

Ce cas demontre aussi que la figure etoilee de la macula 
ne survient pas seulement dans l’albuminurie et peut-etre 
exprime en general une tres intense lesion des vaisseaux 
avec gene correspondante dela circulation retinienne. 







Fig 37. 
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Planche XXXVII. 

Retinite pigmentaire. 

Degenerescence pigmentaire de la retine. 

La nature inflammatoire de cette lesion, toujours bila- 
terale, est tres douteuse ; les alterations degeneratives 
sont au contraire tres nettes ; la seconde appellation 
parait done preferable. 

La degenerescence se marque deja par le calibre res- 
treint des vaisseaux: cette alteration est tres precoce dans 
cette affection. Ulterieurement, les arteres et les veines 
retiniennesiront en sBretrecissantde plus en plus. Simul- 
tanement, la papille prend un aspect de plus en plus atro- 
phique, blanc. jaunatre, tandis que le fond de l’oeil revet 
une teinte p&le, grise, enfin plombee. 

Au debut de l’affection, les foyers pigmentaires caracte- 
ristiques, d’un noir profond, sontd’abord tout a faitisoles 
(la figure represente un stade avance), ils augmenteront 
encore lentement de nombre. Les taches pigmentaires, 
prises isoiement, sont generalementpetites, dechiquetees, 
etoiiees, analogues aux formes des corpuscules osseux. 
Gfi et lti, des figures lineaires et fourchues accompagnent 
un vaisseau retinien. [Les corpuscules pigmentaires 
suivent les vaisseaux, « comme des insectes sur un brin 
d’herbe », si on nous passe l’expression. A. T.] La region 
de la macula et le voisinage du nerf optique restent long- 
temps libres de tout envahissement pigmentaire. 

Pas de foyer de degenerescence blanche. Dans quelques 
cas tres rares, on peut voir survenir tardivement des 
foyers blanc jaun4tre d’atrophie choroi'dienne (& la 
peripherie de preference) ou encore une tache claire 
au niveau de la macula. 
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Planche XXXVI11. 

Degenerescence pigmentaire de la retine. 

Retinite pigmentaire. 

Degenerescence pigmentaire a un stade encore plus 
avance que celui de la planche precedente, comme cela 
rdsulte de la teinte gdnerale plombee du fond de I’ceil, de 
l’aspect des groupements pigmentaires ca et la reunis en 
amas, de l’atrophie de iapapilleet de la grande dtroitesse 
des vaisseaux retiniens. 

Cette planche est particulierement propre a faire com- 
prendre les troubles de la vision correspondants, troubles 
qui consistent surtout dans le retrecissement progressif 
du champ visuel [qui devient extreme, tout en restant en 
general tres regulierement concentrique, pour le blanc 
et pour les couleurs. A. T.]. 

Dans le cas represente, le suj et avait un scotome an- 
nulaire en rapport avec la distribution du pigment pa- 
thologique qui n’a envahi ni les zones peripheriques ni 
la zone centrale. La retine conserve ses fonctions partout 
on l’affection ne se manifeste pas. Neanmoins, la pigm'en- 
tation est un processus secondaire ; le retrecissement du 
champ visuel peut en effet survenir sans que la pigmen¬ 
tation caracteristique se produise. 

[On a deci’it ainsi des retinites pigmentaires dites sans pig¬ 
ment (Leber, Poncet), dans lesqueiles seuls l’aspect de la 
papille el le retrecissement du champ visuel sont caracte- 
ristiques. A. T.] 

Les modifications anatomiques de la pdriode tardive 
sont representdes •• dans les planches XLV c et d, oh 
l’atrophie totale de la retine est beaucoup plus frap- 
pante que dans le tableau ophtalmoscopique. La teinte 
grisAtre du fond de l’oeil dans la forme tres accentuee 
de lamaladie se comprend.aisement, car la rdtine, comme 
on le voit dans cette preparation, devient finalement une 
lame de tissu conjonctif et perd par suite sa transparence 
normale. 





Fig. 38 
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Fig 39. 


LithJtast .v. F, Rpjrhholfl. Miinchcn 
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PlANCHE XXXIX. 

Syphilis congenitale. — Lesions du fond de l’oeil. 

Cette planche et les deux suivantes represented 
diverses formes de la meme affection, essentiellement va¬ 
riable dans ses manifestations comme toutes les affections 
sp^cifiques, meme congenitales. Iln’est pas encore nette- 
ment etabli si son siege primitif est la retine (epithelium 
pigmentaire) ou la choroide (Haab). Si l’affection se trouve 
classee ici parmi les affections retiniennes, c’est qu’il 
semble que la plupart des taches pigmentaires siegent 
dans la retine, et que, dans un certain nombre de cas, la 
maladie puisse etre rapprochee de la retinite (degene- 
rescence) pigmentaire que nous venons d’examiner. 

Dans la planche XXXIX, a la peripherie et a gauche, le 
fond de l’oeil presente une couleur plombee; d ce m6me 
niveau, on note des taches pigmentaires relativement 
grandes, d’un noir profond, arrondies ou anguleuses. 

Tout le reste du champ presente une serie de tres 
petites taches pigmentaires sur un fond sombre tachete 
orange. Les vaisseaux sont relativement etroits et la 
papille decolorde. 

On a choisi de preference un cas remarquable par l’ex- 
tension, a tout le fondde l’ceil, du semis pigmentaire ; le 
plus frequemment, il-se trouve limited la peripherie et 
est alafois moins distinct et moins etendu ; lorsqu’il est 
nettement accusd, il temoigne, en tous cas, de la syphilis 
hereditaire. 


y **;■ ■ w«r‘ ■ 
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Planche XL. 

Alterations du fond de l’oeil dans la syphilis 
congenitale. 

Cette forme, un pen moins grave que celle de la planche 
precedente, montre les alterations limitees a 1’extreme 
periph6rie. 

Ici encore, les depdts pigmentaires paraissent sieger 
essentiellement dans la refine et doivent avoir pour ori- 
gine l’epithelium pigmentaire. II n’est pas possible de 
savoir si les taches d’unjaune clair, arrondies ou allon- 
gees, siegent dans la chorolde ou l’6pithelium pigmen¬ 
taire. 

Cette forme et la suivante s’observent souvent apres 
la retrocession des symptdmes de lakeratite interstitielle 
diffuse. Lorsque la cornee est suffisamment eclaircie, on 
aperejoit, tantdten un point limite, tantdt circulairement 
h la peripherie, des deux cdtes, les depdts caracteristiques. 

Le malade de la planche XL avait subi anterieurement 
une attaque de keratite interstitielle. 






Fig. 40 
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Planche XLI. 

Alterations du fond de l’oeil dans la syphilis 
congenitale. 

Tandis que dans certains cas, comme dans la planche 
precedente, on voit surtout des depots pigmentaires de 
couleur sombre, dans d’autres fl ilexiste presque unique- 
ment des taches blanches, arrondies, isolees oufusionnees 
entreelles. — Le plus grand nombre de ces'taches siege 
sans aucun doute dans la choro'ide; ce qui le prouve, c’est 
l’existence dans la figure ci-jointe d’une tache de forme 
ovalaire traversee par unvaisseau de la chorol'de, autour 
duquel la membrane est completement priv^ede pigment 
et laisse transparaitre la sclerotique. 

En tous cas, au niveau des plaques blanches, le pig¬ 
ment retinien a lui-mfime completement disparu; sur 
leurs bords, on observe un amas de pigment qui les 
festonne d’une teinte sombre. — Le malade avait ete 
atteint, comme le precedent, d’une keratite parenchyma- 
teuse. — Le plus souvent, on observe des formes interme- 
diaires entre la planche XL et la planche XLI: les foyers 
noirs et les taches blanches existent simultanement et 
melangent leurs contours ; le semis de petites taches 
noires et de taches orangees repr6sent6 par la 
planche XXXIX peut egalement coexister au fond d’un 
m6me ceil. 


Haab. — Ophlalmoscopie, 2 e edit. 
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Planche XLII. 

Pigmentation secondaire de la retine 
dans la choroidite disseminee. 

Dans la partie centrale, l’aspect rappelle celui de la de- 
generescence pigmentaire (planches XXXVII et XXXVIII). 
La papille est pale, les vaisseaux sont un peu r6tr6cis; le 
fond, plus clair qu’a l’etat normal, a une teinte tirant 
sur le gris jaunatre. Les taches de pigment rappellent 
absolument celles de la dtigenerescence pigmentaire. 

A cet etat s’ajoute, au niveau de la periph^rie, l’exis- 
tence de grosses taches blanches h contours arrondis ires 
nets. 

Par suite de la disparition, non seulement du pigment 
retinien, mais encore du pigment de la chorol'de, la scle- 
rotique transparait. La plupart des taches sont traversees 
par des vaisseaux choro'idieris qui se presentent sous la 
forme de minces rubans rouges. Un certain nombre de 
taches sont privees de vaisseaux. L’une d’elles possede 
a son centre un amas pigmentaire. 

La forme de chorio-retinite representee ici a un stade 
avanc6 se complique souvent de troubles du vitr6 et est 
ordinairement d’origine syphilitique. 

La pigmentation secondaire de la retine se produit 
egalement dans d’autres formes graves de choroidite, 
comme nous le verrons dans les planches suivantes. 








Fig. 42. 


LtthJtasi.v. F. Reintihoiil. ilundien 












Fig. 43. 
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Planche XLIII. 

Alterations de la macula dans la myopie forte. 

Cette planche et la suivante represented des lesions 
g^neralement decrites comme choroidites postdrieures. 
— L’affection siege neanmoins essentiellement dans les 
couches profondes de la retine et dans l’epithelium pig- 
mentaire. Dans la plupart des cas surviennent secon- 
dairement des lesions plus ou moins marquees de lacho- 
roide. A l’appui de cette maniere de voir, plaide, entre 
autres, ce fait qu’il n’existe de lesion appreciable de 
la region de la macula, dans la myopie forte, quelorsqu’il 
ya des troubles notables de la vision, tandis que, dans la 
choroi'dite disseminee, la choroide peut offrir des altera¬ 
tions graves au meme niveau sans que la retine pre¬ 
sente aucun trouble fonctionnel. C’est pourquoi on ne 
peut pas dire non plus que les alterations myopiques 
n’ont jamais pour siege initial et principal la choroide. 

Les alterations de la macula sont de la plus haute 
importance; ce sont elles qui privent de la vue nombre 
d’yeux myopes bons jusqu’ti leur apparition. — Elles 
se presented sous les aspects les plus varies. Les 
planches XLIII a et b et XLIV a montrent des troubles 
relativement recents. La planche XLIII a et b montre des 
staphylomes myopiques typiques entourant la papille. 
En a , la region de la macula presente des marbrures et 
de fines mouchetures par lesquelles l’affection debate. 
Les taches de pigment noir iront plus tard en s’accusant. 
On constate enfin une petite hemorragie. En b , les mar¬ 
brures et les depdts pigmentaires sont plus marques. 

Le fond de l’ceil est faiblement pigmente dans son en-. 
semble comme chez les myopes en general. Les vaisseaux 
choroidiens se dessinent en trainees claires sur le fond 
rouge. 



Planche XLIV. 


Alterations de la macula dans la myopie forte. 

a. On observe, au niveau de la portion nasale de la 
papille, cette rougeur et cette legere tumefaction carac- 
teristiques des yeux myopes surmenes; ce n’est guere 
qu’une hyperemie fonctionnelle, bien que ce symptdme 
soit souvent considers comme de nature inflammatoire. 
La papille est en outre refoulee obliquement et entouree 
au c6te temporal d’un staphylome myopique en forme 
de menisque ou de c6ne [et par suite presente une forme 
ovalaire comme une roue que l’on voit par cdte. A. T. | 
Le fond de l’oeil est peu pigmente. La region de la ma¬ 
cula presente des taches jaunAtres et des mouchetures 
pigmentaires irregulieres : tout a fait au centre dela ma¬ 
cula, gros depbt pigmentaire entoure de petites hemor- 
ragies. 

b. Alterations plus anciennes de la macula, comme le 
prouvent l’abondance du pigment et la presence de taches 
blanches dues A la degenerescence dela choroi'de qui laisse 
transparaitre la scl'erotique; quelques taches blanches 
vont rejoindre le croissAnttemporal. 

c. Alteration tres ancienne de la macula. II n’est pas 
dputeux qu’ici la choroi'de ne soit gravement atteinte. 
Staphylome myopique circulaire autour de la papille. 
Plaque d’atrophie choro'idienne, au niveau de la macula, 
a bords festonnes et pigmentes ; A son niveau, deux vais- 
seaux cboroidiens et des depbts irreguliers de pigment. 
Plus peripheriquement, vaste etendue atrophiee et pig- 
menlhe s’etendant jusqu’A l’equateur de l’ooil. 





Fig. 44. 
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lithJSnst.v. F. Beichhold, Miinctai. 
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Planchk XLV 

a. Pigmentation secondaire de la retine a la suite du 

sejour dans l’ceil d’un fragment de capsule pendant 

vingt ans. (On ne voit pas ie fragment dans le dessin.) 

Segment postirieur de l’oeil vu de face* Au milieu, on 
voit le nerf optique d’ofi s’echappent les vaisseaux reti- 
niens. Dans la partie gauche de la figure, la retine est 
dicollee (soit ddji pendant la vie, soit a la suite de la 
preparation, cequ’on ne peut etablir avec certitude). Sur 
la partie decollee, on voit mieux que dans lereste la pig¬ 
mentation, tout a fait semblable a celle de la retinite pig- 
mentaire (Voy. les planches XXXVII et XXXVIII). Cette 
preparation montre les lesions rdtiniennes plus avancees 
que dans le tableau ophtalmoscopique (planche LXVIII), 
on l’on voit aussi les lesions entrainees dans l’oeil par 
un fragment de capsule. (La malade, revue de nouveau 
recemment, a d’ailleurs maintenant une pigmentation 
ritinienne beaucoup plus forte qu’a 1’epoque du dessin.) 

b. Coupe sagittale d’un oeil atteint d’un ancien decol- 

lement total de la retine « en entonnoir ». 

La retine a la forme d’un cordage, plus large en avant 
et contenant encore un peu de corps vitre degenere; elle 
entoure a ce niveau le cristallin. Entre la retine et la 
cboroide se trouve un exsudat amorphe. 

('. Degenerescence (retinite) pigmentaire de la retine. 

Comme il s’agit ici d’un stade tres avance de la 
maladie, la retine a perdu completement sa structure 
normale : elle esttransformee en une membrane conjonc- 
tive riche en noyaux et traversee par du pigment. Les 
ednes et les bitonne Is sont completement absents. La 
choroi'de est normale. Grossissement: 30 fois. 

d. Meme preparation a un plus fort grossissement. 

On voit le pigment longeant par places les vaisseaux, 
etat correspondant k celui que nous voyons a l’ophtal- 
moscope. pp, pigment dans la retine. Gr.: 78 fois. 

10* 




Planche XLYI. 


Alterations seniles de la macula. 

Ici, corame dans les cas precedents, les alterations por¬ 
tent principalement sur l’epitlielium pigmentaire et 
m£me les elements nobles de la retine: les troubles fonc- 
tionnels correspondant d ces lesions materielles sont 
souvent insignifiants. Dans certains cas, l’affection peut 
atteindre secondairement lachoroi'de sous-jacente (fig. 3 : 
a, etat de la macula trois mois apres le debut des trou¬ 
bles de la vision ; 6, etat de la macula six mois apres). 
Generalement les deux yeux sont atteints simultane- 
ment; les alterations materielles, souvent peu marquees, 
consistent en une teinte plus claire ou plus sombre, en 
taches jaunes ou rouges ou en hypertrophie legere du 
pigment; le centre de la macula est toujours le plus 
gravement- atteint. 

La planche XLYI fournit quelques types qui sont 
loin de donner une idee de toutes les varietes de cette 
maladie. Dans t'ous les cas representes, le reste du fond 
de l’ceil etant normal, la papille presente une teinte 
senile griscitre et il existe a la peripherie de la retine une 
pigmentation senile consistant en petils points noirs irre- 
gulierement group 6s.• — Les petites productions au ni¬ 
veau de la lame vitree de la choro'ide representees plan¬ 
che LXYI sont aussi une alteration senile, mais n’ont 
aucun rapport avec celles que nous examinons et doivent 
en etre soigneusement separees (fig. 1, a et 6, les macula 
d’unhomme de soixante-dix ans; fig. 4, a et i, les macula 
d’une malade de soixante-quatorze ans). 
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Fig. 46. 
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PlANCHE XLVII a. 


Perforation de la tache jaune a la suite d’une contusion 
du globe (1). 

Un Mton a ete lance il y a dix ans sur 1’ceil gauche du 
sujet, homme Age de cinquante-deux ans (2). Depuis il 
n’a plus bien vu avec cet ceil qui, au moment de mon 
examen et de mon esquisse du fond de l’ceil (1891), 
comptait & peine les doigts & une distance de 1 m. 50. Au 
milieu de la macula, on voit un orifice arrondi,nettement 
limite, de la grandeur de la moitie de la papille. Ses 
environs sont un peu troubles, finement tachetes et un 
peu strips par places, enfin occupes par quelques taches 
et points brillants isoles. On en trouve aussi quelques- 
uns dans le territoire mAme de la perte de substance r6ti- 
nienne caracterisde par sa coloration rouge et qui, a 
l’image droite, laisse voir assez difficilement un fond 
presque uniformement rouge et un pointing peu marque, 
representant la mosalque de l’epithelium pigmente. Le 
reste du fond de 1’ceil est normal. 

J’aisouvent observe des pertesde substance semblables 
apres de violentes contusions de 1’oeil par des coups de 
poing ou de b&ton, des explosions, des coups de fleche, 
de pierre, etc. 

L’orifice peut presenter une forme ovale au lieu de la 
forme arrondie habituelle et par suite de 1’etirement par 
retrait de la retine dans le voisinage de la macula. 

Cette perte de substance parait pouvoir aussi se 
produire spontanement sans traumatisme, dans I’&ge 
avancd, peut-etre sous l’influence de la sclerose vascu- 
laire. Dans un cas semblable je 1’ai meme vue des deux 
cdtes chez une femme de soixante-quatre ans, atteinte 
d’arterioscl^rose et d’albuminurie ldgere. 

(1) Voy. Haab, Les perforations traumatiques de la macula 
(Zeitschr. f. Augenheilk.), 1900, p. 113. 

(2) Deuxieme cas de la publication precedente. 
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Planche XLYII. 


Alterations maculaires consecutives a une contusion 
de l’oeil. 

Fig. 1. Violent traumatisme contondant sur l’ceil : 
chute sur l’oeil. 

Fig. 2 et 3. Coup de poing. 

Fig. 4. Coup de marteau, lesion datant de vingt ans. 

Des eclats de cartouche, des coups de feu a blanc, etc., 
determinent des lesions analogues. — Le plus frequem- 
ment, l’alteration de la macula est a peine sensible & l’oph- 
talmoscope, alors qu’existent dcja des troubles fonction- 
nels tres importants. Les mouchetures et les alterations 
de couleur sont souvent tres .peu marquees, surtout au 
debut; gen^ralement elles s’accentuent et l’on voit alors 
distinctement des taches blanches (fig. 4). Parfois il 
n’existe, comme dans les alterations myopiques ou 
seniles de la macula, qu’un peu de pigment finement et 
irregulierement distribue dans la zone de la fovea. 

Tandis que le trouble decrit par Berlin (planches XLIX 
et L) disparait rapidement, il se forme ici une tache 
persistante. 11 ne faut jamais accuser de simulation un 
individu traumatise, avant d’avoir pratique un examen 
soigneux de la macula de l’ceil lese (dilatation de la 
pupille, etc.). L’alteration n’apparait souvent nelte 
qu’au bout de quelques semaines. 
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Planche XLVIII. 

u. Coupe a travers la macula et son voisinage dans 
une affection maculaire a la suite d’une tumeur 
orbitaire. 

Le globe enuclee est celui dessine dans la planche LII a 
Dans cette derniere planche, la tache jaune rougeatre 
a bords legerement pigmentes correspond sur la coupe 
ii des lesions de l’epithelium pigmente dans la region 
de la fovea, oil par places le pigment epithelial ou mfime 
PcpUhelium tout entier font defaut. De meme manquent 
aussi sur un grand espace les cdnes et les noyaux corres 
poridants. II y a de grandes modifications dans les couches 
des fibres nerveuses et des cellules ganglionnaires. Dans 
cette derniere, on est frappe de suite de la diminution du 
nombre des cellules et dela formationd’interstices (Yoy 
la planche XIV r, representant la macula normale, avec 
le m6me grossissement). ,La chorolde n’est pas essen 
tiellement modifiee. Grossissement: 30 fois. 


b et c. Coupe transversale de la retine atteinte de throm 
bose de la veine centrale (Voy. planche XXXIII b). 

Dans la coupe 6, nous nous trouvons dans le voisinage 
de la papille; la coupe c porte un peu plus loin. En b, o 
voit une grosse veine retinienne gorgee de sang {Ret. V.); 
dans la figure c, nous voyons des vaisseaux plus fins, 
mais tous gorges aussi de sang 4 cause de la stase. 

Nous trouvons beaucoup d’hemorragies, grandes et 
petites, eparpillees dans toute la coupe. En c, il v a de 
nombreux interstices dus it 1’oedeme. 

1, couche des fibres nerveuses et des cellules gan¬ 
glionnaires; 3, couche granuleuse interne; 4, couchein- 
tergranuleuse; 5, couche granuleuse externe ; 6, couche 
des cGnes et des bhtonnets. Grossissement de a et b: 90 fois. 



Corp. vitr. 


C 



Fig. 48. 


LithJtast.v. F. Reichhold, Miinchm. 
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Planche XL IX. 

Trouble de la retine consecutif a un traumatisme 
oculaire. — Commotion de la retine. (Image droite 
reduite.)^ 

Le trouble retinien consecutif a une contusion du globe 
oculaire a ete d6crit et etudie pour la premiere fois par 
Berlin. 

L’alteration n’est que passagere et ne s’observe bien 
que peu de temps apres le traumatisme. Elle survient 
surtout apres les coups de b&ton, de pierre, de boule de 
neige, etc. 

Gendralement, on observe un trouble retinien d'un 
blanc laiteux siegeant en deux points tout a fait separes 
et se montrant tout d’abord au niveau du point touche 
par l’objet contondant; plus tard, apparait un second 
point au niveau de la macula. — Le premier est ordi- 
nairement le plus marque, le plus etendu, celui qui dure 
le plus longtemps. Le trouble de la macula est moins 
marque et disparait plus rapidement. L’aspect de la ma¬ 
cula peut redevenir complbtement normal, de meme que 
l’acuite visuelle. 

Le trouble retinien de la peripherie ne cache genera- 
lement pas le trajet des vaisseaux. La nature de ce trou¬ 
ble n’est pas encore completement elucidee. — La figure 
ci-jointe a ete prise sur un ceil traumatise quelques 
heures auparavant par une boule de neige. 
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Planche L. 

Trouble retinien d’origine traumatique. 

Commotion de la retine. 

Lesion beaucoup plus grave que dans le cas precedent et 
determinee par le choc d’un volumineux morceau d’acier.a 

— Trouble tres marque de la retine avec petites hemor- 
ragies dans le domaine du trouble peripherique (partie'Jj 
superieure correspondant au segment inferieur de la 
retine). — Trouble etendu semi-circulaire de la macula.‘1 

— Toutes ces manifestations disparurent au bout de peu * 
de jours, en commengant par le trouble de la macula. j 

II est facile de distinguer le simple trouble dii a lag 
commotion, d’un decollement retinien. Le decollement 
retinien recent ne presente jamais cette teinte opaque 1 ^ 
d’un blanc laiteux ; il est toujours beaucoup plus trans- J| 
parent; en outre, les vaisseaux presentent un coude M 
brusque au niveau de la peripherie du decollement et la g 
ditference de hauteur se traduit par un deplacement* 
parallactique considerable. On n’observe pas non plus 1 
ici les plis du decollement. 
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Fig. 50. 


Litliinst.v. F. [leichhold. Miinchm 
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Fig. 51. 
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Planche LI. 

Alteration de la macula consecutive a la presence 
d un corps etranger dans le corps vitre. 

La macula possede une sensibilite telle qu’il suffit de 
la presence d’un corps etranger aseptique dans le vitre 
pour determiner une alteration de la retine a son niveau, 
et a son niveau seulement, au bout d’un temps souvent 
tres court. 

La planche LI presente plusieurs exemples de faits 
semblables: 

a. Aspect marbre de la macula, cinq jours apres la pene¬ 
tration dans le corps vitre d’un eclat de cuivre provenant 
d’une cartouche. Apres suppression du corps etranger, 
les taches disparurent completement, au point qu’au bout 
de deux mois et demi il n’en restait plus trace et que la 
vision etait tout a fait normale. 

b. Aspect tachete de jaune de la macula d’un oeil ren- 
fermant depuis un an, dans le segment anterieur, une par- 
ticule de cuivre (fragment de capsule). 

La planche donne l’etat de l’oeil dans un stade ulte- 
rieur (pas d'intervention); l’alteration n’a fait qu’aug- 
menter; cependant le malade, onze ans apres, possede 
une acuity visuelle, exceptionnelle, de 1/3. 

c. Aspect de la macula, apres la penetration d’un volu- 
mineux fragment d’acier dans la retine (celui represente 
figure a), fragment ramene au moyen d’un aimant puis¬ 
sant a la partie anterieure et facilement extrait par la. 

Au niveau de la macula, se manifesterent, d’abord un 
piquete jaunatre, puis la tache grise reproduite par la 
planche, trois mois apres l’accident.Acuite visuelle del/10. 

d. Aspect de la macula, huit jours apres la penetration 
d’une particule d’acier dans le vitre, ulterieurement ex- 
traite au moyen d’un aimant faible. Acuite visuelle del/7. 



Planche LII. 


Alteration de la macula consecutive a une compression 
du globe d’origine orbitaire. 

a. Angiome de l’orbite a croissance tres lente ayant 
determine a la longue une protrusion considerable du 
globe. 

La papille est rouge et tumefiee; la circulation de 
retour est g^nefe : les veines sont fortement dilates. Au 
niveau de la macula se trouve une grande tache orangee 
entouree d’un cercle sombre. 

b. Aspect du fond de l’oeil gauche d’un individu ayant 
regu six jours auparavant au niveau de la tempe droite 
une balle de revolver. — OEil droit detruit. — Le projec¬ 
tile, apres avoir penetre dans l’orbite gauche, a determine 
des lesions secondaries de l’oeil. — Les lesions sont sur- 
tout accuses au niveau de la macula; on y constate, 
d’une part, une hemorragie, et, d’autre part, des taches 
claires A tendance envahissante accompagnees de mou- 
chetures piginentaires. 

Au-dessous du nerf optique (au-dessus dans la planche;, 
on note la present d’un foyer de couleur claire et de deux 
taches hemorragiques. Dans le voisinage de la papille, 
existait, lors des premiers examens, une petite hemor¬ 
ragie dejA rAsorbee au moment oh le dessin a ete pris. 




Fig. 52 
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Planche LIII c . 

Bulle d’air dans la partie superieure du corps vitre. 

L’entree d’un fragment de fer (image droite reduite), 
qui peu avant l’execution du dessin, pendant la mani¬ 
pulation et le travail du fer, s’dtait fixe dans le bas de 
la retine, entraina une bulle d’air qui disparut toutefois 
quelques heures apres. 

Cette disparition.rapide est la regie, en sorte qu’il faut 
rechercher ces bulles d’air assez vite apres l’accident. On 
observe quelquefois plusieurs bulles d’air dans le corps 
vitre, apres penetration d’un corps etranger. La presence 
de Pair dans le corps vitre est done importante pour le 
diagnostic d’un corps etranger intra-oculaire. 

Cependant il peut arriver, quoique plus rarement, que 
la simple perforation de l’oeil par un gros corps etranger 
qui toutefois ne reste pas dans le globe, entraine de l’air 
dans le corps vitre; par suite la presence des bulles d’air 
est un signe, non absolu,mais de tres grande probability, 
pour la presence d’un corps etranger dans Paul. 

Les bulles d’air dans le corps vitre rappellent par leur 
aspect celles des preparations histologiques. 

. L’eclat de fer fut ici retire avec mon aimant geant, la 
guerison fut rapide, avec conservation de l’acuite nor- 
male. 










Fig 53 
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Planche LIII. 

Blessure recente de la retine par un eclat d’acier. 

a. Eclat d’acier, vingt heures apres la penetration pres 
du bord de la cornee, 4 travers la sclerotique; le corps 
etranger resta implante dans la retine et etait immobile 
pendant les mouve'ments de l’ceil. Lesions tres nettes 
siegeant sur son ancien emplacement. L’extraction fut 
pratiquee, aussitdt apres 1’exdcution du dessin, au moyeu 
d’un tres fort aimant. 

Bien que 1’eclat n’etit pas lese directement la macula, 
il se produisit a ce niveau les ldsions precedemment 
decrites (Voy. planche LI). 

b. Casanalogue. Figure prise deux heures apres la pene¬ 
tration d’un fragment d’acier fondu il travers la cornee, 
l’iris et le cristallin. — Le fragment est reste fiche dans 
la retine (1), entoure et partiellement recouvert de sang. 

I Nous observons en ce moment un cas qui donne une 
image aussi nette et presque identique, un mois apres l’acci- 
dent (corps etranger d’acier detache d’un ciseau de menuisier 
frappant sur un clou). Le D r Parent a bien voulu examiner 
aussi notre malade. A. T. 1 

A 1’ophtalmoscope, on distinguait tres nettement la 
teinte grisatre et 1’eclat metallique que l’on s’est efforce 
de rendre dans la figure. Lestaches blanches proviennent 
de jeux de lumiere a la surface des corps etrangers et 
non d’exsudats comme dansles deux cas suivants. Lecorps 
etranger a, mesure apres l’extraction, avait 4 millime¬ 
tres de long sur 1 millimetre et demi d’epaisseur, et pre- 
sentait nettementl’ar^te longitudinale visible A 1’ophtal¬ 
moscope. Le corps etranger b possedait des dimensions 
analogues (un peu plus courtes) et pesait 0 sr ,016. 

(I) Pour de plus amples details sur les cas en question, voy. Hiirzeler, 
Beitrdg. zur Augenheilk., 1893. Cas VI, fig. a. ; cas Vli, lig. b. 


10*** 



158 




Planche LIY. 

Blessure plus ancienne de la retine par un eclat 
d’acier. 

Tandis que dans les deux cas de la planche precedente le 
sejour du corps etranger ne fut que de courte duree, ici 
les parti cules metalliques nonextraites determinerentles 
troubles qui furent dessines, en a au bout de deux mois, 
en b au bout de six semaines. 

a. L’aspect est assez different de celui de la plan¬ 
che LIII. Les corps strangers sontreconverts d’un exsudat 
blanch&tre & traverslequel on distingue encore, en a, deux 
saillies noires metalliques : on constate en outre des trou¬ 
bles autour del’exsudat: il s’est produit une zone circu- 
laire de destruction de l’epithelium pigmentaire laissant 
voir quelques vaisseaux choroidiens. Au meme niveau, 
pigmentation irreguliere. 

Dans le voisinage, on note trois petits foyers dechoroi- 
dite, de teinte claire, alimites indScises, et mouchetes de 
tins depdts pigmentaires. 

b. II n’existepas encore, a la peripherie du corps stran¬ 
ger, de modifications semblables, bien que 1’accident 
remonte a six semaines (1). 

(1) Pour de plus amples details sur ce cas, voy. Hiirzeler, loc. cil., 
obs. IV. 






I 

I 

a'* 


Fig 54. 










Fig- 55 C 



Planche LY c. 


Decollement retinien dans la region temporale. 

Quoique datant d’environ trois mois, ce decollement 
doit etre encore considere comme recent, car un trouble 
intense et la formation d’un large pli ne sont point encore 
survenus. On ne voit plus dans son domaine (et c’est un 
signe important dans l’image du decollement retinien) 
le dessin de la choroide. Elle est voilee par le leger 
trouble retinien et l’6panchement sous-retinien. 

Dans les points oil la retine est la plus epaisse, c’est- 
a-dire dans la zone qui borde la macula, le trouble est 
plus manifeste, en sorte que la fosse centrale, partie la 
plus mince, apparait plus rouge par contraste : d’autre 
part lachoroide rouge apparait plus fortement et plus 
largement que dans les autres troubles maculaires,' 
parce que la retine est amincie dans le domaine de la 
fovea, par l’atrophie de ses elements. On peut observer 
de temps & autre qu’apres une certaine duree du decolle¬ 
ment il se produit une perforation juste au milieu de la 
fovea. 

Ce decollement, qui occupe le quadrant temporal du 
fond de l’ceil, est plat, c’est-ii-dire que l’eloignement de 
la re tine decoliee esttres faible. II comporte dans la region 
de la macula une hypermetropie de +4 dioptries, et plus 
peripheriquement de+ 7 ii 8 dioptries, avec emmetropie 
au niveau de la papille. La vision permet de compter les 
doigts a 3 metres. 











Fig. 55 




v.v-; 
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Planche LY. 

a. Empreinte d’un corps etranger au fond de Poeil. 

(Image droite.) On observe parfois, lors de la penetra¬ 
tion de corps Strangers animes d’une grande vitesse (frag¬ 
ments de capsules, eclats d’instruments aratoires, de 
haches, etc.) que les fragments mStalliques traversent le 
globe et reviennent, apres avoir frappe le fond de l’oeil, 
dans le segment anterieur. En general, dans ces circons- 
tances, le corps du delit git, invisible, a la partie infe- 
rieure du corps ciliaire. Pour pouvoir afGrmer la pre¬ 
sence d’un corps etranger dans I’ceil, il est de la plus 
haute importance de deceler 1’empreinte qu’a determinee 
le choc du corps au fond de l’oeil. On'ne saurait done 
trop recommander cette recherche; la trace laissee se 
presente generalement sous la forme d’une tache claire 
temoignant de la destruction de la retine et de la choroide 
et de la mise & nu de la sclerotique ; les bords de la bles- 
sure presentent des traces d’hSmorragie.Au-dessousdu 
mSme point, on constate les signes d’une hemorragie plus 
ou moins abondante a l’interieur du vitre et qui forme un 
nuage sombre qui parfois tend & se collecter a la partie 
inferieure. Dans le cas represents ici, il s’agit d’un eclat 
provenanl d’une hache d’acier. 

b. Bandes cicatricielles post-traumatiques. 

(Retimte prolifer ante.) 

Apres un violent traumatisme oculaire, ayant determine 
la rupture de la sclerotique prSs du c6te nasal de la cor- 
nee, Tissue du cristallin et une forte hemorragie dans le 
vitre, on observa, apres resorption du sang epanche dans 
1’intSrieur de l’oeil, l’image ci-jointe. Tout autour de la 
papille, etroit anneau gris&tre recouvrant les vaisseaux 
(1’image ophtalmoscopique est en ceci en partie inexacte), 
et se prolongeant en trainees etroites qui se per dent a la 
Peripherie. Pas de dScollement retinien. L’examen his- 
tologique de l’oeil demontra que les stries blanches etaient 
le resultat d’une proliferation de tissu au niveau des cou¬ 
ches anterieures de la retine (1). 

(1) Pour plus de details sur ce cas, voy. Banholzer, Arch, fttr Au- 
■genheilk., t. XXV, p. 186. 
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Planche LYI. 

Tractus cicatriciels et decollement retinien conse- 
cutifs a une blessure de l’oeil par instrument pi¬ 
quant. 

Etat quatre ans apres un traumatisme (perforation J 
sclero-corneenne par pointe aigue d’un objel en fer- 'l 
blanc. — Aujourd’hui, cicatrice invisible). Diminution 
tres sensible de la vision. Au niveau du fond de l’ceil, on 
constate en haut et en dehors, entre le bord corneen et ^ 
l’equateur,un exsudat grisMre de forme spherique s’eten- 
dant assez loin dans l’interieur du vitre et correspondant 
au point lese lors du traumatisme (situe ci gauche et en . 
bas sur la planche). —Au-dessous de cet exsudat,la retine ' 
presente un decollement qui se prolonge en haut; 4 ce 
niveau, la retine offre une teinte claire et possede des 
plis caracteristiques; les vaisseaux dilates, de couleur. •• 
sombre, ont un trajet irregulier. Entre ce decollement- 
et la papille, se trouvent des stries blanches caracteris- | 
tiques anastomosees, possedant une direction generale 
parallele. A ce niveau, la retine ne presente pas ded6col4| 
lement. On peut se demander s’il s’agit ici de productions 
analogues a celles representees dans la figure LY b. Leur : 
aspect resta la m6me pendant plusieurs semaines. 

Au niveau de la macula, pigmentation anormale. 

II esl probable qu’ulterieurement le decollement se 
sera progressivement etendu. 






Fig. 56. 


LitUnsl.v. f Reichhold, Miinclim. 












Fig. 57. 







Planche LVII. 


Decollement retinien al’ceil droit, enhaut et en dedans 
et en bas et en dedans. (Image renversee.) 

En haut et en dedans, on y remarque une petite dechi- 
rure a travers laquelle la choroide apparalt rouge. Du 
c6td nasal, il y a une bande de retine encore non decollee. 
Au-dessus etau-dessous de cette bande, le decollement est 
1 dejatres accentue. (II devintplustard encore plus etendu, 
malgre tout traitement.) 

Le decollement existe ici depuis quatre mois environ et 
survinl assez brusquement. Le malade avait ete op ere aux 
deux yeux de cataracte zonulaire ou congenitale, il y a 
trente-cinq ans (a gauche avec occlusion pupillaire), et 
voyait depuis convenablement avec l’ceil droit. Un fin 
tractus anterieur du corps vitre, transparent dans ses 
autres parties, fait presumer qu’il y a eu, au moment de 
l’operation, une lesion ou une issue du corps vitre. 

Ce cas est ainsi un exemple majeur du grand danger 
des lesions traumatiques ou operatoires du corps vitre, 
d’autant que le decollement qui peut en etre la suite ne 
survient quelquefois que fort tard, ici seulement trente- 
cinq ans apres. 

[La mensuration exacte et repetee du champ visuel estd’une 
necessite absolue pour le diagnostic de Yetendue de tout de¬ 
collement primitif et de ses modifications spontanees, thera- 
peuliques et operatoires. A. T.] 


Haab. — Ophtalmoscopie, 2« edit. 
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Planche LVm. 

Decollement avec tractus cicatriciels 
[et dechirure] de la retine. 

II n’est pas rare d’observer dans les cas de decollement;| 
retinien, au niveau du decollement lui-meme, une fissureja 
ou un orifice de forme et de dimension variables dont .-:j 
l’origine et l’interpretation restent indecises. Dans Ian 
figure ci-jointe, on peut supposer par exemple que l ? ori-iS 
flee quadrangulaire est le resultat d’une traction, ainsi 1 
que semble l’indiquer la portion du decollement en formeji 
de baguette, qui descend de l’equateur et vient s’arrondir'l 
au niveau de l’orifice. (D’apres Leber, le corps vitre, en | 
se ratatinant, ne decollerail pas seulement la retinefl 
mais la detruirait aussi par places, de facon a creer desa 
orifices.) Quoi qu’il en soit, on distingue ici, ii travcrslaj 
perte de substance, le rouge de la chorolde avec son| 
dessin vasculaire analogue a celui qui transparait sousl 
les portions non ddcollees de la retine. 

A gauche, on constate les progres du decollement: la . 
retine est encore partiellementappliquee. A gauche, dans . ® 
le dessin, le decollement retinien tend as’etendre, maisil 
est encore plat. Le nerf optique est cache derriere le de- m 
collement. D'apres le trajet des vaisseaux, on reconnaltIM 
que le decollement siege a la peripherie, pres de l’equa- JH 
teur. La papille se trouve en haut et a droite de la 
figure. 

[On a pu observer la transformation de toute la refine eh 
grandes cavites kystiques, ayant atleinl les deux yeux a dix xw 
ans d’intervalle, et s’etant accompagnee de retraction et de Jg 
Vascularisation du corps vitre (1). A. T.] 


(1) Panas et Darier, Arch, d’opht ., 1890> 









Fig. 58. 
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Fig. 59. 
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Planche LIX. 

Retinite hemorragique au cours de la grossesse. 

Malgre la figure etoilee de la region maculaire, la 
malade ne presente aucune trace d’albuminc (plusieurs 
examens successifs) dans l’urine. 

Trois semaines apres l’accouchement a terme, le fond 
de l’oeil redevinl, malgre l’intensite des lesions qu’il 
presentait, completement normal. 

Les hemorragies multiples et les foyers de degeneres- 
cence blanche ne persisterentpas, bien que la malade fhl, 
avant et surtout apres l’accouchement, anemique au plus 
haut point. L’acuite visuelle redevint normale. L’ceil 
droit ne fut pas atteint. 

Peut-etre s’agil-il ici d’une thrombose incomplete de la 
veine centrale (avec obliteration partielle). 
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Planche LX. 

Retinite circinee. 

Recemment decrite et ainsi nominee par Fuchs, ob- 
servee dans 1’ceil droit d’un homme de soixante-dix-sept 
ans, bien portant d’ailleurs, et dont l’autre ceil etait 
normal. 

En anneau ovale place transversalement se trou¬ 
vent, autour de la macula, les foyers blancs etinceJM 
lants, en partie dissdmiries, en partie reunis, et res'- 
semblant beaucoup comme couleur & ceux des retinites v 
albuminurique et diabetique. La oil leur ceinture est 
elargie, se trouvent repandus quelques taches et^ 
points blancs, dont certains ressemblent a des cristam M 
Par places, au milieu ou a cdte des taches blanches, on 
observe quelques petils epanchements sanguins arrondis. 
Les vaisseaux retiniens qui, en regie generate, ne pre- 
sentent dans cette affection aucune modification ophtal- ;j 
moscopique, passent au-devant de l’anneau blanch&tre. 

La region maculaire est legerement trouble, le reflet 1 
de la fovea fait defaut. Comme l’acuite visuelle atteint a. 
peine 1/SO, il est a presumer que l’examen microscopique 
de la region y d^montrerait des lesions considerables. 

A cdte de la fovea se trouvent quelques taches plus claires 
et une plus sombre; cette derniere peut sieger dans l’epi- 
theliumpigmentaire. Dans d’autres cas,la region macu¬ 
laire est, au point de vue ophtalmoscopique, encore plus 
notablement modifiee et occupde par des taches gris 
jaun&tre ou jaunes, irregulieres et d’aspect lave. 

Le reste du fond del’ceil estnormal. Au bord temporal 
du disque optique se trouve un etroit croissant, sans 
qu’il existe de myopie. 



Fig. 60. 


itlUnst .v. F. Reichhbld, M 





Fig. 60 a 
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Planche LX a. 

Alterations du fond de l’oeil dans la leucemie. 

II s’agit ici d’une leucemie avec enorme accroisse- 
ment de la rate chez une jeune malade du P r Eichhorst. 
La maladie a debute il y un an et demi environ. La 
malade ne s’est pas jusqu’iciplainte d’un trouble de la vue. 

Malgre l’extrime augmentation du nombre des globules 
blancs, le fond de l’ceil n’est pas plus clair que d’habitude, 
et m6me a la peripherie il est plus fonce par suite d’un 
renforcement de la pigmentation. Un voit d’une maniere 
frappante la coloration semblable des arteres et des 
veines, ces dernieres ne se faisant reconnaitre que par 
leur sinuosite et leurs dimensions plus grandes. Les 
vaisseaux retiniens surprennent par leur coloration 
blanchMre, due pour une faible part A la couleur plus 
claire du sang, et surtout aux modifications des parois 
vasculaires, en particulier a la peripherie, oil appa- 
raissent des mouchetures claires et foncees et quelques 
taches plus grossieres, de m6me que deux foyers hdmor- 
ragiques dont le centre est clair. Il y a un leger trouble 
r6tinien dans le voisinage de la papille et de la macula. 
Le disque optique a des contours peu nets et sa coloration 
est plus trouble et plus claire que la normale. Ces altera¬ 
tions existent dans les deux yeux avec des dispositions 
analogues. 


Planchb LX b. 
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Gliome de la retine. 

Le sujet correspondent, &gd de deux ans et derai, fut 
amene pour une neoplasie gliomateuse dej4 tres deve- 
loppee dans l’ceil gauche. L’examen minutieux de l’ceil 
droit permit de reconnaitre dans la portion nasale du 
fond de l’oeil un autre gliome, quoique encore tres 
peu avance : la neoplasie se presentait comme un 
nodule ovale transversalement et gris&tre. Ses contours 
etaient assez bien tranches et les surfaces voisines 
n’etaient pas modifiees. Dans le fond de l’ceil, peu 
pigmente et completement normal dans le reste de ses 
parties, les vaisseaux choro'idiens apparaissaient nette- 
ment. 

Ce nodule ne prdsenta qu’une Evolution fort lente : 
mais il en fut autrement pour 1’autre oeil dont la neoplasie 
envahit le cerveau et entraina la mort a l’&ge de trois ans 
et demi. 

| On evitera de confondre le gliome au debut, formant un 
nodule de petit volume, avec un nodule tuberculeux, un 
sarcome choroldien et meme avec un condylome ou une 
gomme syphilitique : le tubercule et la gomme s’accompa- 
gnent en general d’une plus forte reaction de voisinage : de 
plus les antecedents et concomitants sont. differents. On pen- 
sera aussi a la possibilite d’un cysticerque et d’un decollement 
retinien limite. Rappelons enfin qu’on. a pu confondre un 
colobome, a cause de son aspect brillant, avec un gliome deja 
developpe : un examen minutieux sera aussi necessaire pour 
eviter la confusion avec une plaque d’atrophie ou un colo¬ 
bome de la region maculaire. A- T.] 








Fig. 60 b 
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Fig. 61. 

litMnst.v. F. Reiohhold, Munctairi 
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Planche LXI. 

a. Hemorragies retiniennes dans l’anemie pernicieuse. 

54 Cette figure correspond a la planche XXXI (linage des 
hemorragies retiniennes dans 1 'anemic pernicieuse) et re¬ 
presente un fragment de la retine coupe transversalement. 

Les hemorragies, fortement colorees en rouge par 
l’eosine, se trouvent dans cette partie retinienne, notam- 
menldans les couches retiniennes anterieures. Elies sont 
particulieremenl marquees autour du vaisseau V. 

11 y a aussi dans cette partie une petite hemorragie 
dans la couche intergranuleuse. GrossissemenL: 90 fois. 

b. Petit foyer iuflammatoire dans la choroidite 
disseminee. 

On ne voit pas ici les vaisseaux choroldiens (comme 
dans la planche LXIV). 

Par contre, le grossissemeiiLplus fortpermet de voir la 
forme des cellules choroidiennes pigmentees et les 
noyaux des cellules qui composent 1’infiltration. 

Le dessin est fait d’apres une mince coupe a plat de la 
choroide. GrossissemenL: 112 fois. 



Planches LXII a LXXVIII. 
Maladies de la choroide. 



Foyers d'inflammation recente de la choroide : J 
choroi'dite disseminee. 

D’une facon generate, les foyers inflammatoires ayanl jj 
pour siege la choroide se reconnaissent a ce que les! 
vaisseaux retiniens passent librement, sans interruption,! 
au-devant d’eux. Les foyers recents sont, ou bien blancj 
jaunatre, ou bien gris blanchatre, et presentent des i 
contours ind6cis. La migration du pigment change! 
bientdt cet aspect; le foyer s’entoure d’un cercle noir, \ 
ou bien encore possede du pigment au niveau de son 
centre meme. Parfois, en dehors des foyers eux-memes, £j 
il se forme des depots de pigment, de forme caracteristi- J 
que. Dans le cas represente, ils’agit de la forme frequente 
oti les foyers isoles de la choroide ont une forme ; 
arrondie, [forme pustuleuse, peutttre papuleuse ou| 

'quelquefois condylomateusc. A. T.] Par la coalescence'^ 
de deux ou de plusieurs d’entre elles, les taches pren- M 
nent un aspect allonge ou tout a fait irregulier. Ici la 'M 
plupart des foyers sont recents, ont des contours indecis S 
et une teinte jaunatre; a la partie superieure, quelques | 
foyers, pigmentes sur leurs bords. 

La papille possede une teinte rouge au niveau de la;M 
moitie nasale. Les veines de la retine sont plus dilatees ,9 
qu’a l’etat normal. Les foyers se transforment habi- 
tuellement en plaques d’atrophie blanche laissant trans- 
paraitre la scl6rotique. En m§me temps, il y a un deve- ^ 
loppement anormal du pigment, comme la planche sui-;.-* 
vante en fournit un bel exemple. 

Les amas des cellules rondes qui composent les foyers % 
inflammatoires sont represents a plat dans les plan- H 
ches LX1 b et LXIV, et en coupe dans la planche LXXIIIa. « 
Cette derniere planche contient en outre les autres mo- J 
difleations anatomiques observees dans cette variete d’in- 
flammation choroidienne. 
















Planche LXIII. 


Choro'idite disseminee ancienne. 

Dans ce cas, Taffection, qui a atteint les deux yeux, 
date de plusieurs anndes. Au debut, le fond de l’ceil 
presentait un aspect analogue h celuide la figure prdce- 
dente. , ' 

Dans les deux cas, comme du reste pour un grand 
nombre de choroidites, l’etiologie resta incertaine. 

La figure ci-jointe montre d’une maniere particuliere- 
ment nette le developpement luxuriant du pigment, 
en rdseau et en taches, surtout a la peripherie de la pa- 
pille. Plus en avant, on note la presence des taches 
noires isolees, entourees d’un cercle orange; ga et la, 
quelques taches claires blanc jaunatre ou tout a fait 
blanches, au niveau desquelles transparait la sclerotique. 
Dans les points oh la choroide est saine, on distingue 
tres bien la pigmentation normale et les stries rouges 
formees par les vaisseaux de cette membrane. Les vais- 
seaux retiniens passent a travers les taches choroidiennes 
au-dessus desquelles ils se trouvent. 

II convient cependant de remarquer que par places, 
comme le ddmontrent les recherches histologiques, la 
retine est egalement infiltree de pigment, que ce pigment 
provienne de la choroide ou qu’il ait pour origine 
1’epithelium pigmentaire. 

(Voy. la planche LXXI1I, qui represente une partie des 
lesions anatomo-pathologiques en question ici.) 





Planche LXIY. 


Foyers d’infiltration (JJJi) choroidienne dans la cho- 
roidite disseminee (examines a plat). 

Les vaisseaux choro'fdiens (en jaune) sont visibles 
comma a I’ophtalmoscope, mais a un grossissement de 
78 fois. Entre eux, le stroma choro'idien est fortemenl pig¬ 
mente (espaces intervasculaires pigmentes). Tandis que 
dans ces parties intervasculaires, on ne voit normalemenl . 
que quelques rares noyaux cellulaires, ceux-ci sont ici par 
places en amas epais (JJJ,), colores en violet par l’hema- - 
toxyline, et recouvranl parfois un vaisseau au milieu. 
de la preparation. Le foyer intlammatoire J, est en partie 
recouvert par une petite masse de pigment epithelial 
retinien reste sur la preparation; il est par suite evident 
qu’un foyer intlammatoire de la choroxde peut quelquefois 
rester invisible derriere l’epithelium pigmente retinien 
et ne devient visible que s’il a atteint une certaine etendue 
ou s’il existe depuis longtemps, car alors, a la suite du pro - 
cessus, il y a une chute de l’epithelium retinien pigmente. 
Dans lesyeux, oit cet epithelium est faiblement pigmente 
au contraire, un foyer semblable peut apparaitre de bonne 
heure en gris ou en gris jaunatre. Le pigmenL choroxdien 
peut aussi lui-meme recouvrir de petits foyers, en sorte 
qu’ils restent peu ou pas visibles, comrne- c’est aussi le 
cas par places dans le dessin ci-contre. Grossissement; 
78 fois. 




Fig. 64. 


lithJnst.v.r.Reidihold.Manctei. 





Fig. 65. 
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Planche LXV. 

Choroidite disseminee recente. 

La, planche ci-jointe differe des deux precedentes en ce 
qu’il s’agit ici d’une inflammation monoculaire suraigue 
avec apparition simultanee de foyers multiples envahis- 
sant la totalite de la chorofde (jeune sujet indemne de 
toute affection, mais de famille tuberculeuse). 

Les foyers choroidiens sont remarquables par leur 
accroissement rapide; leurs contours sont dechiquetes en 
« dessin geographique », comme si un liquide corrosif 
avait ronge leurs bords. 

Envahissement total en quelques semaines [choroidite 
diffuse]. 

La teinte gris sale du pigment prouve bien qu’il s’agit 
de foyers recents ; autour de chaque tache, une bordure 
claire indique la zone d’envahissement progressif. 

L’intensite du processus se manifeste egalement par 
l’aspect de lapapille et celui de la retine circonvoisine, 
dd, soit a une inflammation propre de ces organes, soit a 
un trouble du vitre a ce niveau. Laretinite est prouvee 
par l’aspect caracteristique des vaisseaux qui sont voiles 
de gris. Au bout de quelques semaines d’un traitement 
approprie, le processus s’arrdta, les foyers gris devinrent 
noirs, la large zone claire pdripherique de chacun d’eux 
se reduisit a une etroite ligne claire. La ndvrite et la 
retinite retrocederent complfetement. 


1,70 


Planchk LXYI. 

Verrucosites hyalines au niveau de la lame vitree 
de la choroi'de. 

Cette alteration s’observe de temps en temps chez les 
gens Sges et ne determine aucun trouble fonctionnel. ; 

Les petites taches sont arrondies et possedent une cou- 
leur jaune p&le et gris&tre. Des taches de dimensions 
plus grandes et de couleur grise s’observent exception- 
nellement. 

Cette alteration senile est generalement limited au 
voisinage de la papille ; de temps a autre, on observe des 
foyers excentriques. La macula reste generalement 
indemne. 

Au point de vue histologique, il s’agit de degeneres- 
cences hyalines revetant la forme d’amas, et siegeant, 
soit ci la face anterieure de la lame vitree de la choro'ide, 
soit au niveau de l’epitheiium pigmentaire qui n’estpeut- 
etre pas etranger a leur developpement. 

La papille se.presente ici avec son aspect senile carac- : 
t6rise par cette teinte grise qui s’observe souvent chez 
les vieillards, sans qu’il y ait pour cela d’alteration fonc- 
tionnelle. 

En ce qui concerne la pigmentation senile de la retine 
de sujets tres&ges (a ma connaissance non encore repre¬ 
sentee et rendue peu nettement et incompletement ici 
dans le dessin), jel’aitrouvee, jusqu’&ce jour, seulementS 
la peripherie du fond de l’ceil. Elle se compose ordi- 
nairement de petits points qui forment un fin rcseau 
avec des intervalles, soit ronds, soit irreguliers. QS et IS, 
se trouvent de petits groupes de ces points formant des 
dentelures irregulieres qui ressemblent aux taches de 
pigment de la retinite pigmentaire, S une echelle plus 
petite. Souvent, on voit aussi de plus longues trainees de 
ces points formant des lignes irregulieres. Generalement 
ces lesions sont encore plus peripheriques que dans cette 
planche. 
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Planche LXYI a. 

Verrucosites hyalines au niveau de la lame 
vitree de la choroide. 

La femme de soixante et un ans qui presente aussi a 
l’autre ceil cette alteration, a des deux c6tes une acuite 
visuelle normale. La position au-dessous des vaisseaux 
retiniens, la couleur blanc jaunatre et assez brillante, 
la forme ronde, montrent bien que les taches ne sont 
autre chose que des verrucosites hyalines au niveau de 
la lame vitree choroi'dienne. On trouve ordinairement 
cette alteration au voisinage de la papille. L’aspect ana- 
tomique est donne dans la planche LXXVI a. 

b. Pigmentation senile de la retine. 

Homme de soixante-seize ans, presentant, ce qui se 
voit de temps a autre a un age avance, une pigmentation 
bilaterale peripherique de la retine, sous forme d’une 
ponctuation noiratre irreguliere et aussi sous forme de 
lignes qui assez souvent constituent des pentagones et 
des hexagones. J’ai vu aussi dans d’autres cas ces formes 
particulieres. Le champ visuel etait, chez ce vieillard, 
normal comme limites pour le blanc, et un peu retreci 
pour les couleurs. II n’y avait pas d’hemeralopie. 
L’acuite visuelle dtait diminuee par une cataracte com- 
mengante: elle peut dtre tres bonne malgre la pigmenta¬ 
tion retinienne, carcelle-ci laisse libre la partie centrale. 

11 n’est pas rare de voir coincider avec cette alteration 
des verrucosites hyalines. 














Fig. 66 








11 



‘172 


Verrucosites papillaires. 

|On peul observer des depots hyalins analogues dans la 
papille (fig. 13). Dopuis Liebreich (18G8), de nombreux obser-' 
valeurs, on particulier Nieden, de Weaker, Masselon,? 
Ilirschberg, Purtscher, en onl. publie des observations, et nous’ 
en avons donne une elude d’ensemble (Arch, d’opht., 1S92).J 

Dans la grande majorile des cas, I’atfcction cst bilalerale.. 
Quand l’affection est limitde a la peripheric dc la papille, rile 
presentc un aspect Ires particular. 

Les productions s’entassent sur le bord papillaire, s’imbri-' 
quent sur certains points, se superposenl aver, regularite (de 
Wecker et Masselon); elles forment a la papille une dentelure 
generalisee ou localisee, une sorte de collerette godronnee a 
points scintillants ressemblant a des stalactites, a des gouttes 
de platre seche; si l’alfection se prononce, les nodules a; 
contours scintillants deviennent plus volumineux et de plus 
en plus caracterisliques. 

On voil quelquefois des verrucosites cxtrapapillaires dans des 
yeu'x atteints d’anciennes choroidites et on doit se demanuer 
si le bouleversement et la degenerescence de Fepithelium pig- 
mente ne sonl pas dus aux inflammations du fond de l’oeil: ce •' 
seraient alors des verrucositessecoadaim, post-in flam matoires.i; 

II faut noter la possibilite de la coexistence de ces verrucosites 
cxtrapapillaires avec leur aspect ophtalmoscopique lypique, : 
de lesions glaucomateuses, pigmentaires, de tumours, etc. 9 

Le pronosticestbenin. Une question interessante estenelfet 
celle de l’examen fonctionnel de ces yeux. 11 est curieux do 
voir qu’un veritable encombrement de la papille par ces. 
depots peut ne donner aucun trouble subjeclif. 

Quand il n’y a pas de lesion concomitante, la vision est ’ 
bonne. S’il y a alteration unilaterale des fonctions visuelles, 
e’est a une autre cause qu’il faut l’attribuer, puisqu’on peut 
voir des depots papillaires dans l’autre ceil qui peut avoir " 
conserve toute son integrity fonctionnelle. 

Hirschberg et Cirincione, et surtout de Schweinilz, onl 
donne une etude histologique precise des verrucosites papil¬ 
laires. A. T.| 












Fig. 67 
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Planche LXVII. 

a. Inflammation recente de la choroide. — Retinite 
et papillite concomitantes. 

La participation de la rdtine et du nerf optique h l’in- 
flammation choroi'dienne est loin d’etre rare (Voy. plan¬ 
che LXV). L’inflammation est ici plus aigue que dans la 
plupart des choroidites disseminees. On note l’existence 
de deux foyers : celui si^geant au niveau meme de la 
papille est le plus etendu et mesure environ 2 mm ,5 de 
diametre ; leurs contours sont inddcis; h leur niveau, la 
retine presente un trouble suffisant pour rendre les vais- 
seaux partiellement invisibles. Au niveau du foyer in- 
ferieur, petite hemorragie lineaire recente. Les parois de 
l’un des vaisseaux qui se dirige vers la macula sont 
alterees et blanchhtres. 

Ulterieurement, atrophie choro'idienne (taches blan¬ 
ches it bords nets) des deux foyers, et legere atrophie 
papillaire temoignanl dela nevro-retinite anterieure. 

b. Choroidite disseminee. 

Aspect de l’une des formes les plus frequentes de l’in¬ 
flammation chronique de la choroide, si multiple dans 
ses manifestations. La malade en question est atteinte 
depuis de longues annees et les foyers s’agrandissent pro- 
gressivement; la sante est du reste excellente. Les taches 
blanches sont le resultat de la destruction de la choroide ; 
seuls, quelques gros vaisseaux persistent, et se detachenl 
sur le fond blanc de la sclerotique. Les foyers sont plus 
Ou moins fortement bordds de pigment noir temoignant 
de la date ancienne de l’affection. Cii et lit, quelques foyers 
recents avec pigment central et zone periph6rique de 
couleur claire (comme dans la planche LXIII). 

La portion reprdsentee appartient ii la peripherie, 
comme le prouve le trajet des vaisseaux. 
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Planche LXYIIL 

Inflammation chronique de la choroiide avec pigmen¬ 
tation secondaire de la retine, due a la presence 
d’un fragment de capsule metallique dans l’interieur 
de l’oeil. (Image droite.). 

A la suite de la penetration d’un fragment de cuivro 
a travers la sclerotique, se developpa tout d’abord un 
exsudat grisatre hemispherique analogue a celui repre¬ 
sents planche LVI. Cette production, situee pSripheri- 
quement, dans la portion infero-externe de l’equateur, 
faisait saillie Ala partie anterieure du corps vitre, et 
dStermina un decollement passager de la retine a ce 
niveau. Peu a peu, l’exsudat se resorba, laissant A sa 
place le tractus eicatrieiel, visible sur la planche, se 
dirigeant obliquement a travers le corps vitre jusqu’au 
voisinage de la papille. Le dessin ful prisun an et demi 
apres 1-accident. Pendant ce temps, se sont developpSes, 
surtout au niveau du quart infero-externe du champ 
ophtalmoscopique, un grand nombre de taches, les unes 
claires, les autres noires. PeU apres 1’accident, on cons- 
tata des troubles du cdte de la papille et de la macula. 
Ceux de cette derniere region ont ete decrils dans la plan¬ 
che LI b. Au moment oh la planche LXYIII fut dessinee, 
la papille avait repris son aspect normal, Landis que la 
macula presentait des troubles encore nettement accuses, 
surtout a. sa peripherie. 

Les taches pigmentaires rappellent celles de la dege- 
nSrescence pigmentaire de- la retine, et sihgent en effet, 
pour laplupart, dans la retine. 

Cette degenerescence pigmentaire existe aussi sur la 
coupe d’un cas semblable (Yoy. planche XLV a). 





Fig. 68. 
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Planche LXIX. 


Tuberculose miliaire de la choroide. 

L'aspect represents dans la planche LXIX s’observe 
tres frequemment dans la tuberculose miliaire aiguS, 
quelque temps avant la mort du malade. 

Les foyers arrondis, parfois coalescents, presentent, 
lorsqu’ils ne font que debuter et qu’ils sont encore recon¬ 
verts par l’epithelium pigmentaire, une teinte grisatre; 
plustard, ilspassentau jaune ou au rouge. 

Les plus volumineux de ces nodules tuberculeux font 
generalement saillie au-dessus de la retine et font decrire 
un coude aux vaisseaux qui passent h leur niveau. 

II cst souvent tres difficile de distinguer la tubercu¬ 
lose miliaire de la choroidite disseminee (representee 
parexemple planche LYII). 

Les lesions anatomiques de cette affection choroidienne 
sont representges dans la planche LXXVf b et <-. 
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Haab. — Opktalmoscopie, 2° edit. 
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Planciie LXX. 

Tuberculose chronique de la choroide. 

(Image droite.) 

Les nodules tuberculeux conglomeres constituent ici I 
une veritable tumeur a croissance lente et progressive. M 

Situee dans la region supero-externe, la neoplasie est -J 
invisible dans sa partie la plus peripherique. Ses limites a 
posterieures sont entourees par un espace clair indiquant 
une imporlante alteration de la choroide. On note, au 
niveau de cet espace, une inflammation manifeste et une | 
disparition du pigment. Ca et la, des taches blanches et 
jaunes de choroidite. On a l’impression tres nette que la 
tumeur determine une inflammation de voisinage, ce qui M 
est la regie pour la tuberculose et n’existe pas au contraire i 
pour le sarcome. 

De plus, on note une inflammation du nerf optique: la 
papille parait rouge et ses contours sont indecis. Cet | 
aspect de la papille pourrait s’expliquer par l’existence ; j| 
de tubercules des meninges. 

Le sujet en question est celui sur lequel Horner posa i 
pour la premiere fois le diagnostic ophtalmoscopique de f 
tuberculose conglomeree de la choroide. 

Ce cas a 6te examine histologiquement par Haab (1). ? 


(1) Haab, Arch, de Graefe, l. XXV. 





Fig. 70. 


Lith.Aiisl.v. F. Reichhold. Miinchm. 





Fig. 71. 


LitH&m.v. F.RcicHiold, Miinchm. 


Planche LXXI. 
Sarcome de la choroide. 
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La tumeur, arrondie, partie de l’equateur de l’oeil, 
empi&che dejh de voir une bonne moitie de la papille. 
Elle pr6sente une teinte generate gris bleu tachetee de 
blancasa surface. 

A l’image droite, en imprimant des mouvements a la 
tete, on voit la papille reapparaitre dans son entier ou se 
glisser sous le bord de la tumeur. La saillie neoplasique 
ne siege pas immediatement sur la papille, mais & une 
certaine distance de son bord. 

La neoformation est recouverte par la retine, comme le 
prouvcnt les vaisseaux retiniens qui courent a la surface 
et dont letrajet est plus tortueux qu’a l’etat normal. En 
faveur de la nature sarcomateuse de la tumeur, il faut 
noter la teinte generate foncee et les mouchetures grises. 
| Un simple decollement retinien se reconnaitrait a ses 
plis. De fait, sur le meme sujet, on constate, comme cela 
arrive frequemment en pareil Gas, un decollement conco¬ 
mitant. Le reste de l’oeil est normal. 

II s’agit, ici comme dans le cas suivant, d’un sarcome 
pigmente. 

[Signalons encore la possibility de l’hypertonie, frequente 
dans les decollements sarcomateux, bien qu’elle soit plus fre- 
quenle encore dans les sarcomes de la region ciliaire que 
dans les sarcomes posterieurs, et, d’autre part, l'hypotonie 
liabituelle du decollement retinien sans neoplasme. 

Le decollement choro'idien doit etre quelquefois dilfereneie 
d’une tumeur intra-oculaire,puisqu’on aenucleequelquesyeux 
alteints de decollement choro'idien pris pour des tumeurs (1), 

II y a aussi des hemorragies sous-choroi'diennes limitcea, 
arretees a temps, restees en route avant d’avoir creve la 
choroide, et comme on l’observe quelquefois apres l’operation 
. de lacataracte (Terson pere). A. T.] 

(1) Consulter le travail de L. Dor sur le decollement clioroidien 
(Arch, d'opht., 1897). 


-■ . . . .. .... .. 
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Planche LXXII. 

Sarcome de la choroide. 

Plus ddveloppe que le precedent. Pas de d^collement 
rc.tinien concomitant. Lereste du fond del’oeil est normal. 
Au niveau de la macula, on distingue une petite tache 
claire. On ne se rend pas compte des limitcs exactes de. 
la tumeur, sa portion la plus anterieure ne pouvant etre 
apergue a l’ophtalmoscope. Les vaisseaux retiniens dis- 
paraissent derriere la limite posterieure de la tumeur J 
et, apres s’etre coudOs hrusquement, reparaisscnt a. sa 
surface, oil leur trajet est irregulier. 

ha planche LXXV1I contient les formes anatomiques 
de ces importantes varietes de tumeurs. 

Pour le diagnostic, nous devons encore tenir compte 
des affections suivantes: la lubcrculose conglomeree chro% 
nique (Voy. la planche LXX) et le gliome de In retine. 
Cette derniere forme de tumeur n’est que tres rarement' 
observee a l’ophtalmoscope. Elle est privee de pigment ’ 
et offre souvent des hemorragies hsa surface. Elle ne sur- 
vient que dans le jeune Sge, dans lequel d’autro part 
(jusqu’a la douzi^me anndse a peu pres) on n’observe pas 
le sarcome choroidien. 

En outre, un sarcome choroidien peu pigmente peut. 
Otre simule par la voussure laterale de la paroi du globe 
sous l’influence de la compression latdrale par une 
tumeur ddveloppt^e hors de l’oeil : sous la pression 
exterieure, la region equatoriale bombe peu a peu en 
dedans et sans que la tumeur elle-meme penetre dans 
l’interieur de l’ceil. J’ai vu cette evolution ^encore non 
signalee ama connaissance) dans deux cas de carcinomes 
de la partie anterieure de l’orbite, et qui y etaient venus 
du maxillaire superieur et des fosses nasales. 

Enfm, il faut aussi penser a ce qu’on appelle des tumeurs 
fanttm.es (ou pseudo-tumeurs), qui forment une ou plu- 
sieurs saillies arrondies dans le segment anterieur du 
globe et proviennent vraisemblablement de la retine. 
II est probable qu’il s’agit de kystes, resultant d’une de- 
generescence sdnile de la retine. Car ces formations peu- 
ventde nouveau disparaitre sans laisser de traces. On les 
voit ordinairement avec la lumiere envoy6e par le miroir 
ophtalmoscopique seul ou avec l’eclairage lateral, apres 
dilatation pupillaire. 




Fig 72 


LuhAist.v. F. ReichhoM Miinchci 
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Gliome de la retine. 


[Un diagnostic ophtalmoscopique tres important est celui 
entre le gliome de la retine et un syndrome du fond de l’oeil 
sans neoplasie, qu’on a ddsignd sous le nom generique de 
pseudo-gliome. 

On peut se trouver, chez certains enfants, en presence 
d’un ceil de volume normal, de consistance normals-, avec 
pupille souvent sans synechies, et cristallin transparent 
laissanl voir une tumeur mamelonnee, blanchdlre, riche- 
ment vascularisee, par un reseau de neoformation retro- 
cristallinien. 

Nous avons vu un de ces cas ou le diagnostic formel de 
gliome fait par plusieurs oculistes avail amene l’enucleation. 

L’oeil nous ayant ete transmis, les coupes nous permirent 
de constater qu’il s’agissait d’un decollement total de la 
retine distendue par un abondant liquide sous-retinien avec 
disparition presque complete du corps vitre reduit a de tins 
tractus cicatriciels vascularises plissant la retine derriere le 
cristallin reste absolument transparent. 

En presence de ces cas ou le diagnostic est souvent des plus 
difflciles, comme en temoignent un grand nombre d’erreurs 
publiees qu’on devrait certainement accroitre d’un tres grand 
nombre restees dans l’ombre, on en sera reduit ou a s’ex- 
poser a une erreur de diagnostic qui a une grande importance 
pour un enfant (inlirmite definitive, arret de developpement 
normal de l’orbite apres 1’enucleation, etc.) ou a attendre 
qu’un signe positif (hypertonie, etc.) ou negatif (tendance 
naturelle de ces yeux a 1’atrophie, puisqu’il y a decollement 
complel) se produise. Dans les cas douteux’, on s’entourera 
done de toutes les garanties avant d’operer. 

La ponction sclerale exploratrice, preconisee par Hirschberg 
et d’autres, donnera sans doute issue au liquide sous-retinien, 
ce qui fera quelquefois le diagnostic; mais, outre que cetle 
ponction accentuera l’atrophie souvent douloureuse <10 




une petite tumeur retinienne ou choro'ldienne 


uue peuie Lumeur xeumeime uu cuuroiuienne peui pa'g 

faitement exister avec un notable epanchement sous-retinien^ P61e WW ec> ” 
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Toutefois, tanlbl la ponction lombera dans la tumeur, tantot, 
en vidant le decollement, elle lui permeltra de coiflfer le neo- 
plasmc. 

On pratiquera l'atropinisation de l’ceil, et, s’il v a des 
synechies, une large iridectomie qui permettrait une explo- 
ration plus etendue. 

Nous avons eu recemment l’occasion de fairc dans deux '|| 
cas de tumeurs intra-oculaires des interventions exploratrices. 

Dans un cas, chez un enfant dont l’ceil liuphtalme dis- 
tendu et a cornee absolument opaque pouvait fa ire penser a 
une tumeur intra-oculaire, la ponction sclerale ne donna 
aucun liquide : il s’agissait en effet d'un gliome retinien. La 
ponction a done servi ici a quelque chose. 

Dans l’autre cas, la malade etait une vieille femme atteinte ■{ 
d’un vaste decollement retinien avec hypertonic. : nous fimes, 
soupconnant une tumeur, deux ponctions sclerales : 1’une 
donna du sang ; 1’aulre du sang et un peu de liquide 
eouleur cafe. Toutefois, il nous sembla qu’une des ponctions . 
avait en partie vide le decollement et que, moins vaste, il .j- 
semblait avoir une forme plus conglomeree : mais la cornee 
etait troublee par le glaucome, et le vitre peu transparent ■ yi 
aussi a la suite du glaucome et de 1’hemorragie operatoire. 
Dans la ponction qui ne donna que du sang, il nous sembla 
aussi que le couteau n’eLait pas aussi libre que lorsque nous j 
ponctionnionsun decollement retinien simple. Maisl’ensemble 
de ces constatations n’etait pas assez net pour nous permettre 
d’affirmer absolument une tumeur. Nous crumes alors devoir ^ 
presenter la malade a M. Panas, qui nous conseilla d’enlever y 
la cornee, l’iris et le cristallin et d’explorer au doigt l’interieur, ^ 
de l’ceil. Nous fimes cette opfiration avec l’anesthesie generate 
et trouv&mes en eflfet un sarcome qui necessita Fenucleation ' 
immediate, dont les suites furent normales. 

11 y a done, a c6te de cas probants, corame le premier, des ■ 
cas ou la ponction reste incerlaine (soit qu’il n’v ait que du 
sang, soit qu’il y ait un vaste ecoulement sereux — grand = 
decollement et petite tumeur, — soit qu’il y ait les deux a la 
fois). Aussi ne peut-on que rarement avoir des elements de 
certitude a la suite de cette operation. Exceptionnellement, si. 
les milieux permettent un bon examen ophtalmoscopique, la 
ponction, si elle est tombee juste, videra le decollement el i 
laissera la retine coiffer nettement la tumeur. Mais la encore . i| 
l’hemorragie operatoire peut gener l’examen. 

11 est juste cependant d’ajouter que, dans les cas d’erreurs j 
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do diagnostic ayant amene l’enucleation, ces yeux, bien que 
sans neoplasme, etaient entierement perdus pour la vision e,t 
pouvaient devenir des moignons douloureux : ce qui diminue 
en sommo les remords de l’operateur, apres une operation 


Fig. 14. — Gliome au debut (Pcrles);. 


qui a ete surlout inutile, malgre les inconvenients si reels de 
l’enucleation et de la prothese chez les enfanls. 

Quant au gliome de la retine, il se caracterise par l’aspect 
bien decrit depuis longtemps de l'amaurose avec pupille 
dilatee laissant percevoir a l’ophtalmoscope un aspect jaune 
rougeatre du fond de l’ceil (ceil de chat) avec de riches neo¬ 
formations vasculaires. 
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La figure 14 est la reproduction ophtalmoscopique d’un 
gliomeau debut (M. Perles) : cette reproduction est une rarete/ 
En dehors des decollements retiniens et des suppurations 
metastatiques de l’oeil, on pourrait egalement confondre le 
gliome avec des decollements circonscrits coexistant avec de-; 
petits sarcomes non pigmentes juxta-papillaires, mais qui ne 
se presentent guere dans l’enfance. 

Le decollement relinien coexistant avec la presence d’un 
r.i/sticerque ou d’un autre parasite est souvent difficile a dia- 
gnostiquer, k moins de mouvements de la vesicule ou d’appa- 
rition du cysticerque dans le corps vitre. 

Le diagnostic du parasite devient ensuite a peu pres impos¬ 
sible, des que les accidents inflammatoires s’accentuent. 

On fera bien d’avoir souvent recours dans lous ces cas a 
Veclairage par contact de lalampe electrique et de la sclerotique 
(Voy. p. 73). A. T.J 






Fig. 73. 


Lith.Jnst.v.F.iteiolilioi4,H^B 





Planche LXXIII. 

Choroidite disseminee recente. 

a. Les foyers d’infiltration JJ, vus ici en coupe et non 
pas en surface comme dans les planches LX I et LX1V, 
siegent entre les vaisseaux, et par endroits au-devant 
d’eux; ces vaisseaux sont coupes transversaleraent et en 
partie remplis de sang. 

b. Stcide plus availed de la maladie, et participation 
delaretine, consistant en une transformationconjonctive, 
dans les parties oil elle se trouve voisine d’un foyer 
choroidien qui entraine son alteration concomitante. 
Elleforme alorspar placesun tissuconjonctif, dans lequel 
le pigment venant de 1’epitheiium pigmente commence 
a penetrer. Cet epithelium est en partie prolifere; en 
d’autres endroits, les cellules sont privees de pigment; 
enfin, par places, l’epithelium est tombe completement. 
Au-dessous, on voit, traversant toute la preparation, la 
lame vitree de la choroide (L. r.). Dans la choroide, on 
remarque des sections longitudinales et transversales de 
vaisseaux contenant du sang: mais dans l’ensemble la 
transformation conjonctive du tissu est manifeste, les 
vaisseaux et le pigment etant rarefies par places; leur 
recidive inflammatoire a forme en J un foyer recent. Par 
places, on voit nettement l’adherence de la retine a la 
choroide. Les interstices entre les parties adherentes, en 
partie remplis par l’exsudat et le pigment, ont perdu 
presque tout leur contenu par la preparation. 

c. Iciiln’y a plus de foyers inflammatoiresrecents, mais 
- seulement un tissu cicatriciel comprenanl la retine et la 
choro'ide, epaissies et adherentes. L’epithelium pigmente 
montre une abondante proliferation et penetre dans la 
retine ('pigmentation secondaire, planche XLT1); par 
places, il fait completement defaul. Dans la choroide, les 
vaisseaux sont presque entierement disparus et il n’y a 
du pigment qu’en certains endroits. Dans les points oil il 
manque et aussi le pigment epithelial qui devrait se 
trouver au-devant de lui (par exemple a 1’extremite 
gauche de la figure), on voit, a l’ophtalmoscope, la 
sclerotique apparaitre et former les taches blanchatres 
de la choroidite disseminee. Les amas pigmentes 1* 
forment au contraire des taches. Gr. : 78 fois. 



Planche LXXIV. 


Traumatisme de l’oeil. — Rupture de la choroide. 

Le traumatisme de l’oeil fut cause par la bourre d’un 
coup de feu ablanc. Apres la resorption du sangepan- 
che, on constata la presence d’une large membrane de i. 
tissu cicatriciel recouvrant une partie de la papille, les, 
vaisseaux et la retine avoisinante, dans le .quart infero- 
nasal. 

Les contours de cette membrane sont festonnes et bor-' 
des, ga et la, de noir. 

Plus loin, du c6te nasal, on constate les fissures de la 
choroide, etroites, allongees parallelement a l’equateur efo 
tout a fait caracteristiques (1). Leur couleur blanche est 
due a la sclerotique qui transparait; leurs limites sontj 
nettes, legerement bordees par places d’une teintefoncee. 

Les vaisseaux retiniens passent a leur niveau sans 
s’arrdter. 

Entre le nerf optique et la macula, on observe de fines- 
mouchetures. 

Le reste du fond de l’oeil est normal. 

(t) [Gonsulter, ii propos du mecanisrae des ruptures choroidiennes, IS 
travail de Fage, Arch, d'opht., 1897. A. T .] 











Fig. 75. 
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Planche LXXV. 

Sclerose des vaisseaux de la choroide, choroidite disse- 
minee et pigmentation secondaire de la retine. 

Ce cas est un exemple remarquable de sclerose gene- 
ralisee des vaisseaux de la choroide. II n’est pas rare 
d’observer des scleroses localisees a tel ou tel point du 
fond de 1’ceil. 

Ici l’affection consiste essentiellement en une sclerose 
des vaisseaux choroidieris, sclerose accompagnee d’une 
disparition du pigment retinien rendant visibles les alte¬ 
rations de la choroide : les vaisseaux, dont la paroi est 
epaissie, sont opaques. Le reseau vasculaire normalement 
rouge a pris un aspect tout a fait extraordinaire, a cause 
de la teinte blanche des parois vasculaires tranchant sur 
le bord rouge sombre. 

La sclerose, surtout marquee au niveau du p61e pos- 
terieur tout autour du nerf optique, va en s’attenuant a 
la peripherie. 

Aux limites de la partie fortemerit sclerosee, s’obser- 
vent des taches blanches d’atrophie choroidienne, et des 
dep6ls pigmentaires, tantdt bordant les taches blanches, 
tantdt foi’mant des taches isolees, ces dernieres parais- 
sant sieger au niveau de la ratine. 

La retine n’est du reste nullement atteinte et ses vais¬ 
seaux sont indemnes. 

Les experiences de Wagenmann ont montre que l’obs- 
tacle apporte a l’afflux du sang dans la choroide a pour 
suite l’atrophie de la retine avec immigration de pigment 
dans cette membrane. 



Planche LXXVI. 


a. Verrucosites hyalines au niveau de la lame vitree. 

On voit les productions hyalines au niveau de la lame 
vitree colorees en violet par l’hematoxyline, entourees en| 
grande, partie de cellules epitheliales pigmentees. La 
choroide est normale; la retine etait decollee dans ce j 
cas; aussi n’est-elle pas sur la figure. 

b. Tubercules miliaires de la choroide 
(Yoy. planche LXIX). 

Les vaisseaux de la choroide sont visibles sur cette 
coupe, parce qu’elle est pres de 1’equateur et parallele a- 
l’equateur : la plupart sont coupes obliquement. Au 
milieu du tubercule, on voit quelques cellules geantes. 
La retine a ete laissee de cdte dans le dessin. Entre la 
choroide et la sclerotique, la preparation a produit un 
interstice, en partie occupe par les lamelles de la supra- 
choroi'de. La malade mourut de tuherculose miliairc. : 

r. Nodosite tuberculeuse plus forte dans la choroide 

et composee de la reunion de plusieurs tubercules. 

V., coupe transversale d’un vaisseaii choroldien; K, 
partie caseifide du tubercule ; Rli, cellules geantes. 
Grossissement de ces 3 figures: 30 fois. 




Slclera, 


V. K. 

Fig. 76. 


R.R. 


LiltuSnst v. r. ReicWiold, Miinctai. 
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lithinst.v. F. Reidhold, Munchtt- 


Fig. 77. 
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Planche LXXVII. 

Coupes meridiennes d'yeux contenant un sarcome 

choroidien, colorees & l’hematoxyline et a l’eosine 
• (grandeur naturel 1 e). 

Dans la figure a se trouve entre la retine et la tumeur 
une couche d’exsudat amorphe semblable & celui qui se 
trouve derriere lereste de la retine decollee. 

Dans la figure b , la retine recouvre la tumeur, a 
l’exception de sa partie posterieure; dans la figure c, par 
contre, elle est partout appliquee sur la tumeur. 

Dans aucun des trois cas il n’y a perforation de la 
sclerotique par la tumeur. 

d , structure microscopique d’un sarcome pigment6 de 
la choro'ide, surtout compose de eeilules fusiformes, 
plus ou moins pigmentees (et m§me non pigmentees par 
places). Grossissement: 112 fois. 


1 2 **, 




Planche LXXVIII. 


Atrophie de la choroide au niveau du nerf optique 
dans la myopie. 

Ces quatre figures (de meme que les deux suivantes e| 
les cinq des planches XLIII et XLIV fournissent des 
exemples d’alterations myopiques du fond de l’oeil (1). 
L’atrophie de la choroide au niveau du nerf optique 
se montre sous la forme d’un croissant, d’une demi-lune.: 
d’un anneau, d’un cone ou d'un menisque; elle est toil-, 
jours plus marquee du cdte temporal, ou elle debute. 
A son niveau, la sclerotique, blanche, est a nu ; quelques 
depdts pigmentaires et quelques restes de vaisseatif 
choroidiens. Les vaisseaux retiniens traversenl sans arrfit 
ni courbure la perte de substance choroidienne, ce qui 
prouve que l’expression de staphylome est inexacte; ce 
terme ne peut s’appliquer qu’it des excavations au Lord 
desquelles les vaisseaux retiniens se coudent et s’enfon-; 
cent avec la retine elle-meme. 

[On voit quelquefois des staphylomes chez des emmetropes 
et des hypermetropes. En tous cas, chez les myopes, la 
grandeur du staphylome n’estpas toujours en rapport avec Ie( 
degre de la myopie. C’est une question de resistance du 
terrain : on voit bien souvent chez des diathesiques et suri 
menes moralement et physiquement, la myopie faible ou 
mo'yenne s’accompagner de staphylomes etendus et de 
lesions chorio-retiniennes et vitreennes graves au\quelles 
les myopes eleves, mais d’un bon etat general et pouvaul 
suivre une bonne hygiene, echappenl assez souvent. II en est 
quelquefois ainsi pour le decollement relinien. 

La depression staphylomateuse est si etendue et corres?; 
pond a un agrandissement d’une si grande partie dc 
[’hemisphere.posterieur (dont le staphylome ne constitiie|que' 
le point culminant, le plus use et le plus visible), que les 
vaisseaux n’y subissent aucune coudure brusque. A. T.] I 

Les vaisseaux retiniens sont comme etires, au com 
traire, du cdte temporal, comme on l’observe habi-' 
tuellement dans les cas de forte myopie. 

Stilling et d’autres pensent que les croissants et les 
menisques sont dus ft ce qu’on voit la paroi meme du 
canal scleral. 

(I) [Consulter, au point de vue anatomo-pathologique, le travail dc 
Schuabel et Herrnheiser, Veber staph, post, conus und myopie, 1895.| 




Fig. 78 
















Fig 79. 
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Planche LX XIX. 


Ectasie sclerale veritable dans la myopie forte 
(sclerectasie nasal e de MasselonX 

Tandis que les croissants, menisques et anneaux blau- 
chatres d’atrophie ohoroidienne au bord de la pupille, 
fersqu’ils ne sont pas tres developpes, ne niontrent 
presque jamais, ou tres rarement, sauf lorsqu’ils sont 
enormes, une excavation staphylomateuse et portent done 
a tort leur ancienne denomination, il en est autrement 
dans lc veritable staphylome dessine ici, qui ne setrouve 
que dans la myopie tres elevee (au-dessus dc 20 D) et par 
suite n’est pas frequent. 

' On voit ici, tres nettemenl parfois surtout du cdte 
nusal de la pupille, le veritable rebord d’une excavation , 
sur lequel les vaisseaux presentent une coudure corres- 
pondante. Ce rebord se fait reconnaitrc par une ombre 
plusoumoins forte ou par une ligne grise plus ou moins 
visible sur Pare : celui-ci peuletre de diverse grandeur, 
e’est-a-dire former une partie plus ou moins grande d’un 
croissant ou d’un ovale. Parfois on voit le bord du 
staphylome entourer en anneau tout le pole posterieur, 
mais il est toujours d’ordinaire plus prononed au cote 
nasal du disque optique. 

La deviation parallactique permet de reconnaitre net- 
tement le bord du staphylome, meme lorsqu’il est peu 
marque dans l’image ophtalmoscopique. On voit en plus 
dans notre dessin trois croissants atrophiques autour du 
disque optique, et sur lesquels les vaisseaux passenl sans 
coudure. De plus, on remarque le trajet caracteristique 
des vaisseaux retiniens dans la myopie elevee. Au lieude 
se diriger enhautet en bas, les'branchcs principales s’in- 
clinent vers la region temporale. Ceux du c6te nasal 
qiassent sur le rebord du staphylome. Le pdle posterieur 
(region maculaire) presente l’amoindrissement et ,les 
lacunes de la pigmentation, qui existent souvent dans 
la myopie forte. Je supprimai la myopie de la malade 
(30D) par la discission du cristallin et l’emmetropie avec 
bonne acuite visuelle fut obtenue. 


[Nous signalerons l’important travail de Masselon (S. fr. 
d'opht., 1894) sur la sclerectasie nasale dans la myopie, et les 
travaux de Weiss [Arch, fur Augenheilk., XX11I). A. T.] 
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Planche LXXX. 


Pupillometre. 


Comme nous sommes en etat, en coinparant les deux 
yeux, d’apprecier quelques dixiemes de millimetres de 
difference dans la largeur des deux pupilles, on peut 
recommander, pour mesurer le diametre pupillaire dans 
la pratique courante, de suivre ce procedo et de de¬ 
terminer chaque fois la grandeur d’une pupille, en la 
mesurant par comparaison avec l’image d’une pupille. 

On trouvera une image de grandeur egale, en tenant 
perpendiculairement a c6te de l’oeil une rangee de ces. 
images de diverse grandeur et en cherehant celle qui 
correspond a la pupille examinee. La precision de cette 
methode suffit pour la pratique courante, comme j’ai pu 
m’en convaincre. 

On decoupera done une rangee de ces disques pupil- 
laires et on lafixera par exemple sur laregle en millimetres 
avec laquelle on a l’habitude de mesurer la distance 
pupillaire pour la prescription des lunettes, ou encore 
sur une bande de carton. Les autres rangees de la plan¬ 
che LXXXserviront h renouveler cette instrumentation si 
simple. 
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Planche LXXX bis. 

Veines vorticineuses posterieures. 

Tandis que dans l’ceil normal le courant principal du 
sang veineux choro'idien se produit vers l’equateur du 
globe par les veines appelees vorticineuses (Voy. planche 
X b), on peut voir assez souvent, dans les yeux tres 
myopes qui n’ont presque plus de pigment autour du 
'disque optique, des vaisseaux veineux qui retirent en 
arrttre le sang de la choroide. Les troncs souvent assez 
forts de ces vaisseaux plus ou moins fortement ramifies, 
disparaissentbrusquement au borddu disque optique, ou 
par-ci par-la a une faible distance de celui-ci. Ils pre¬ 
sen tent souvent une si riche ramification flexueuse dans 
les alentours de la papille, qu’ils sont semblables aux 
vaisseaux vorticineux proprement dits. 

Que ces vaisseaux (dont jusqu’a present il a ete peu 
parld) soient des veines, celase ddduitde leur apparence 
flexueuse et aussi de cp qu’h lg pression sur l’oeil leur 
extremite centrale se yide facilement comme les veines 
retiniennes. Comme on ne les voit pas ou fort rarement 
dans les yeux faiblement pigmentes ou albinotiques, il 
est k supposer qu’ils sont en rapport avec la myopie. 
Toutefois de nouvelles recherches sont necessaires sur ce 
point. 

Les deux figures de la planche LXXX concernent deux 
femmes dont je traitai operatoirement sur un ceil la 
myopie de 20 dioptries environ. Dans la figure LXXX a 
on voil cinq veines choroi'diennes qui se rami Rent plus 
ou moins fortement et disparaissent au bord du disque 
optique : dans la figure LXXX b il y en a trois, dont une 
tres ramifiee vers le haut. 




SUPPLEMENT 


A LA DEUXIEME PARTIE 


Page 112. 

Vaisseaux re'tiniens cinormaux. — On observe dans 
les cas suivants une disposition vasculaire differente de 
celle qu’on trouve habituellement. 

1° II existe un vaisseau dit cilio-retinien. En ce cas on 
voit. une artere en general mince ^merger au bord tem¬ 
poral du disque optique, en sorte qu’elle vient evidem- 
ment de la chorolde dans le territoire du disque optique, 
puis decrit un arc dans la retine et prend plus ou moins 
la direction de la macula. Cette disposition n’est pas rare 
et existe ordinairement dans les deux yeux. 

I?;. 2° On voit dejci beaucoup plus rarement un vaisseau 
optico-ciliaire. Dans ce cas il y a une branche de la veine 
centrale (ou de l’artere centrale) qui va plonger au 
bord du disque optique, c’est-h-dire pour rejoindre le 
reseau vasculaire de la chorolde. 

3° Tandis que normalement le sang veineux sort de la 
chorolde principalement par les veines vorticineuses de 
l’equateur (Planche X b), on voit souvent dans les yeux 
tres myopes, encore d’autres veines, vorticineuses poste- 
rieures, qui, avec une ramification analogue, quoique 
moindre, conduisent le sang de la chorolde vers le bord 
du disque optique (Planche LXXX). Je ne sais pas encore 
pourquoi ces veines vorticineuses posterieures se trouvent 
si souvent dans la myopie forte. 
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Page 117. 

Planche XIII. — [II est tres remarquable de voir subsister 
dans certains cas de stases papillaires parfaitemerit nettes, 
mais quelquefois de cause indeterminee (tumeurs menin- 
giennes benignes probables), des acuites visuelles de 2/3 et 
meme de 1, et cela pendant plusieurs annees. Nous suivons 
depuis longtemps certains malades atteints d’cedeme papillaire 
sans cause generale ou intracranienne determinee, malgre 
un examen minutieux de medecins et de nevrologues, et qui 
non seulement iisent de pres les plus fins caracteres, mais 
encore ont une acuite visuelle de 2/3 et meme dans un cas 
del. A. T.] 

Page 129. 

Planche XXV. — [Comme nous le retrouveroris plus loin, 
[’apparition de lesions du fond de l’ceil chez les brightiques 
est un grave symptome, annongant souvent la mort dans un 
delai assez rapproche. Depuis la publication de la deuxieme 
edition de cet atlas et d’un travail d’ensemble sur la ques¬ 
tion (1), nous avons encore plusieurs fois verilie ce point 
assez important. Dans un cas de nephrite interstitielle et 
dans deux cas de nephro-syphilis tardive, l’apparition des 
hemorragies du fond de l’ceil a precede de quelques mois la 
mort des malades. Chez un peintre, albuminurique depuis 
neuf ans, a la suite d’une nephrite probablement saturnine, 
ce n’estque deux mois avant la mort que quelques hemorra- 
gies et taches blanches minuscules ont apparu dans un des 
yeux. Nous appelons done de nouveau l’attention sur le pro- 
nostic vital grave de ces hemorragies retiniennes au cours 
d’une lesion renale chronique. A. T.J 

Page 136. 

Planche XXXII. — L’obliteration de l’artere centrale, 
qui donne le tableau ci-contre, a ete jusqu’ici le plus 
souvent rapportee h une embolie. A mon avis, la cause^ 
pourrait plus souvent etre une thrombose ou un retrecis- 
sement par endarterite obliterante et l’embolie seulement 
dans des cas tres rares. 

(1) A. Terson, Pronostic vital des hemorragies oculaires ( Journ. 
des Praticiens, 1899). 
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| L’hemorragie dans les gaines du nerf optique rappelle 
dans une certaine mesure le tableau ophtalmoscopique de 
1’embolie et de l’ischemie retiniennes et doit en etre differen- 
ciee. Ces cas ont ete bien deceits au point de vue ophtalmos- 
copique surtout par de Wecker et Masselon. La cecitd est 
brusque comme dans l’embolie et peut etre complete. Nean- 
moins dans la plupart des cas, et dans plusieurs que nous 
avons observes, i.l persiste des lambeaux irreguliers de champ 
visuel. Peu apres l’hemorragie, les bords de la papille sont 
peu nets et il existe de temps a autre de veri tables fusees 
sanguines partant du bord de la papille et s’etendant plus ou 
moins loin en longues flammeches dans la retine. Les veines 
sont retrecies. Toutefois, ce qui distingue cet aspect de celui 
de l'obliteration intravasculaire par embolie, c’est que dans 
rhematome des gaines, la circulation n’est pas tout a fait 
interrompue. 

Plus tard, les extravasations sanguines se dissipent et sou- 
vent sans laisserde trace, la papille subitune atrophie blanche 
ordinairement partielle, les vaisseaux sont beauCoup moins 
etroits etfiliformes que dans l’embolie. Le champ visuel reste 
lacunaire. 

Dans un de nos cas, lamort survint quelques mois apres par 
les progres rapides d’une aortite. 

Quoique beaucoup moins accentuees, les bords du disque 
optique restant ordinairement plus nets et le trouble retinien 
moins intense, les alterations du fond de 1’oeil a la suite des 
grandes hemorragies (metrorragies, hematemeses,etc.) rappel- 
lent quelquefois le tableau ophtalmoscopique de l’embolie de 
l’artere centrale. Dans d’autres cas, il n’y a qu’une extreme 
paleur du fond de l’oeil avec grand retrecissement des vais¬ 
seaux, comme on l’observe dans l’amaurose quinique. A. T.] 


Page 139. 

Planche XXV. — [On a quelquefois admis (de Wecker) 
qu’une hemorragie profuse dans le corps vitro, hemorragie 
tres abondante et a ne pas confondre avec des fusees, des 
extravasations et des hemorragies retiniennes, pouvait pro- 
venir d’une hemorragie dans les gaines du nerf optique, le 
sang franclitesant largement la papille pour se repandre dans 
le corps vitre. Cette possibilite d’inondation du corps vitre par 
1’hemorragie des gaines a ete souvent niee. Remak, Michel, 
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Bouveret (1), Poncet, ont rapporte des autopsies et des exa- \ 
mens histologiques de cas ou des hemorragies cerebrales V 
avaient entraine la repletion de la gaine du nerf optique qui 
etait « comme un boudin rempli de sang » (Remak). II y avait L s 
de la stase papillaire et des hemorragies retiniennes plus ou 
moins etendues, mais dans aucun cas il n’y avait de conti- 
nuite entre les hemorragies retiniennes et 1’hematome du 
nerf par la lame criblee. On reste done jusqu’ici oblige d’ad- ■' 
mettre que ces hemorragies retiniennes sont le resullat d’une $! 
extreme compression des veines ayant provoque des hemor-‘v|S 
ragies veineuses retiniennes. 

Nous avons observe et publie (2) recemment le cas d’un ; ; 
malade age de soixante ans qui fut atteint simultanement 
d’une hemiplegie gauche et d’une hemorragie profuse dans yr) 
le corps vitre de 1’ceil droit. Cette hemorragie finit par se ^ 
dissiper peu a peu et, au bout d’un an, le malade pouvait 
lire avec cet ceil. Le disque optique n’etait pas atrophie, 
comme il l’est si souvent dans l’hemorragie des gaines. Nous 
avons admis que I’hemorragie dans le corps vitre provenait 
de la rupture d’une veine, comme dans l’hemorragie des 
jeunes sujets, et non d’une irruption dans l’oeil du sang des "c 
gaines. 

Le malade n’a plus eu de nouvelles hemorragies inlraocu- 
laires, mais il a eu une seconde hemiplegie. Le pronostic 
vital grave de l’hemorragie intraoculaire est done encore ici - 
en question. 

La these de Thevenet (3) est une tres importante contribu- . .,>jj 
tion a i’etude de l’examen du fond de l’oeil au cours de I’he- ^ 
morragie cerebrale. Si quelquefois on a pu observer de la ' ^ 
nevrite optique, de la congestion veineuse, de petites hemor- 
ragies retiniennes, des amauroses et des amblyopies sans 
lesion ou encore une hemorragie intravitreenne comme dans ■ i 
notre cas, on doit reconnaitre que, sauf chez les brightiques 
atteints d’hemorragie cerebrale, il est tres rare d’observer 
des troubles du fond de l’oeil dans l’hemorragie cerebrale • i 
ordinaire. A. T. j 


(1) Bouveret. Hematome du nerf optique dans I'hemorragie cere¬ 
brate {Rev. de med., 1895). 

(2) A. Terson, De l’hemorragie dans le corps vitrjl au cours de 
Vhemorragie cerebrate {La Clin, opht., nov. 1900). 

(3) Thevenet, Th. de Lyon, 1891. 
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Page 143. 

Planche XXXIX. — Des mouchetures analogues, mais 
beaucoup plus fines, surviennent dans les cas de faible 
pigmentation du fond de l’oeil (sujets blonds). Elies sont 
ordinairement surtout visibles a l’image droite, tandis. 
que, lorsqu’elles sont d’origine syphilitique, on les voit 
deja a l’image renversee. 

Page 144. 

Planche XLI. — Une forte pigmentation au bord du 
disque optique, comme dans les planches XXXIX, XL et 
XLI, manque quelquefois malgr6 la presence de la chorio- 
retinite, et Interpretation d’Antonelli, la considdrant 
comme un stigmate de syphilis herdditaire, n’est pas 
completementjustiflee. Elle survient aussi chez des sujets 
normaux. 

Planche XLI. — En general les trois types reprdsentes 
de lesions heredo-sy.philitiquesdu fond del’ceil presentent 
une tendance h se composer de foyers arrondis qui 
foment par leur confluence des figures irreguiieres. 

Page 179. 

Planche LXX1. — [Dans quelques cas, i’examen des tu- 
meurs de la choro'ide peut beneficier d’un mode special d’explo- 
ration signale par de Wecker et Masselon. Lorsqu’on explore 
l’ceil par le trou du miroir concave, « les parties eclairees, 
choro'ide et tumeur, donnent, au-dessous de la retine detachee, 
un reflet rougeatre : il en est tout autrement si l’ceil de l’ob- 
servateur est place a quelques centimetres a, cdte du miroir. 
Dans ce dernier cas, les parties qui, situees au-dessous de la 
retine soulevee, forment une saillie, pourront seules etre per- 
Ques, a cause de la divergence que prendront les rayons qui 
emanent de ces points saillants et qui seuls penetreront par- 
tiellement dans l’oeil de l’observateur » (de Wecker et Masse¬ 
lon). On verra alors dans lapupille une masse rougeatre bien 
eclairee, tandis que le reste de la pupille sera noir. A. T.] 




Page 191. 


r yyviiw vviv IX ’ _ [L’ensemble des planches XL1V, 
L.AAVJM, LAAIA montre bien les diverses etapes de la disor¬ 
ganisation et de 1’usure du fond de l’oeil qu’entralne peu a peu 
la myopie forte chez la plupart des sujets. Ces constatations 
prouvent qu ll faut considerer la myopie comme une maladie 
de l mil dont un des symptdmes fonctionnels est la hrievete de la 
vue. JVIais on s’habitue trop souvent a considerer la myopie 
eomme un trouble de refraction, alors qu’il s'agit d’une 
alteration generate du globe et des membranes internes avec • ’ 
vue courte. 

A propos du staphylome en general, il est a remarquer que 
souvent les staphylomes myopiques (en evitant toute confu¬ 
sion avec les colobomes et les croissants de Fuchs) ne siegent 
pas directement au cote temporal de la papille, mais occupent 
des situations variables sur divers points de la circonference 
du disque optique. A. T. J 




TROISIEME PARTIE 


LESIONS OPHTALMOSCOPIQUES DANS LES 
MALADIES GENERALES 

[A, Tehson] 


1. — Maladies nerveuses. 

Les lesions ophtalmoscopiques constituent un ordre 
de signes absolument fondamentaux pour le diagnostic 
de la maladie nerveuse elle-meme, et depuis longtemps 
on a reconnu la necessity de l’examen clinique de l’oeil 
danstoutes les affections cerebro-spinales. On peut meme 
dire que, dans ces dernieres annees, elles constituent le 
groupe morbide dont les relations oculaires ont suscite 
le plus de travaux, travaux qui ont abouti a une grande 
precision dans le classement et la description des sym- 
ptOmes fonctionnels et ophtalmoscopiques. II faut ce- 
pendant se garder d’attribuer une trop grande impor¬ 
tance au seul dxamen par l’ophtalmoscope. L’etude 
soignee du champ visuel (retrecissements, scotomes, 
hemianopsie) et surtout celle des lesions des organes des 
sens et des autres nerfs, en particulier des nerfs craniens, 
appartent des elements essentiels de diagnostic et quel- 
quefois meme de localisation (tumeurs de la base du 
crane, fractures, acromegalie, etc.) assez precis quelque- 
fois pour autoriser des interventions chirurgicales, telles 
que la trepanation. 

Gommencee des l’invention de l’ophtalmoscope, aug- 
HaaS. — Oplitalmoscopie , 2« edit, 13 
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mentee d’une infinite de publications, dont une grande 
partie est sortie de la Salpetriere (Charcot et Parinaud), 
cette etude, loin d’etre terminee, se complete encore tous 
les jours. 

Nous examinerons les troubles ophtalmoscopiques 
dans les ndvroses, les trophone'vroses, les maladies 
infectieuses des nerfs, celles de la moelle et du rachisM 
du bulbe, des pddonc.ules et du cervelet, enfin celles de 
la base, de la voute du crdneet. des enveloppes mdningees, 
pour terminer paries maladies purement encdphaliques. 

NEVROSES. 

fipilepsie. Certains auteurs affirment, qu’en plus de 
lesions fonctionnelles diverses, on peut observer, diffl- 
cilement du reste, pendant l’attaque, un retrecissement 
des arteres retiniennes avec aspect anemique de la 
papille. 

En dehors de ces phenomenes qui cessent apres l’at¬ 
taque, on observerait. une dilatation habituelle des veines 
de la retine. 

Les nevrites optiques ne s’observeraient que dans l’e- 
pilepsie jacksonienne. 

Choree. — On a signale des cas l’ares d’embolie de 
l’artere centrale au cours de la choree (Galezowski, 
Swanzy). 

Kysterie. —Les nombreux troubles fonctionnels (1) 
si marques dans l’hysterie sont caractfirises par la non¬ 
coincidence de lesions du fond de l’ceil. On pratiquera 
toujours l’examen ophtalmoscopique des hysteriques, 
surtout dans les cas d’amaurose et d’amblyopie, vu 
que ce diagnostic, par exclusion, est des plus impor- 
tants, et que, de plus, un grand nombre de cas, d’ori-; 
gine hystero-traumatique, donnent lieu a des examens. 
m6dico-16gaux. II n’est pas impossible de voir du reste 
des coexistences ou des maladies intercurrentes, telles 

(1) Voy. P. Pansier, Les troubles visiiels de l'hj/sterie. TIL de Mofl-*' 
pellier, 1892. 
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que la syphilis, dormer des lesions ophtalmoscopiques 
qui se surajoutent a celles fonctionnelles de l’hysterie. 

Paralysie agitante, migraine ophtalmique et 
ophtalmoplegique. — On n’observe pas de lesions 
ophtalmoscopiques regulieres et attribuables a la maladie 
elle-mdme; mais il peut y avoir des coincidences ophtal¬ 
moscopiques. 

Goitre exophtalmique. —Dans la maladie de Basedow, 
on peut noter, en meme temps qu’une certaine dilata¬ 
tion arterielle retinienne, le pouls arteriel et quelquefois 
le pouls veineux dont l’intensite varie suivant le plus 
ou rnoins d’acceleration du coeur. On assiste egale- 
ment quelquefois a Devolution d’une myopie de plusieurs 
dioptries. 

ZONA OPHTALMIQUE. 

Dans le rona ophtalmique , en plus des troubles 
corneens bien connus, on peut observer des iridocy- 
clites et des inflammations du nerf optique. S’agit-il 
de troubles vaso-moteurs, s’agit-il d’une papillite in- 
fectieuse coexistant avec le zona et due a la meme 
cause infectieuse qui doit dtre admise dans le zona, de 
nouveaux examens sont necessaires pour prendre parti 
entre ces deux hypotheses. La papillite existe quelquefois 
seulement du c6te oil existe le zona. II est done possible 
qu’il ne s’agisse pas seulement d’une simple coexistence 
infectieuse, mais que toute la region de l’ceil atteint et 
mdme les regions voisines soient en etat de moindre 
resistance et plus aptes a la localisation de l’infection 
generate. On a aussi observes des retinites hdmorragiques 
(Haltenhoff). 


TROPHONEVROSES. 

Sclerodermie. — On a pu observer au cours de la 
sclerodermie (discutde du reste comme trophonevrose) 
des iritis, qui ne sont peut-etre que de simples coexis¬ 
tences, et exceptionnellement un retrecissement spasmo^ 
dique des artdres riHiniennes (Landolt), 
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Hemiatrophie faciale progressive. — On a remarquS 
dans cette trophonevrose faciale unilateral des troubles 
du fond de l’oeil du cdte malade, consistant en plaques 
de choroidite disseminee (Eperon, Hirschberg, Kalt),. 
opacites partielles du cristallin, et hyperemie de la 
papille. 

Acromegalie. — Les troubles oculaires dans l’acro- 
megalie sont des plus importants et les troubles ophtal- 
moscopiques s’expliquent bien, si l’on songe que dans la 
tres grande majorite des cas, le corps pituitaire'est tres 
hypertrophie chez les acromegaliques, d’ou compression 
du chiasma et des bandelettes optiques. 

En plus des autres troubles sur lesquels nous n’insis- 
terons pas ici (exophtalmie, ecartement des yeux, stra- 
bisme, nystagmus), on observe done, dans un certain 
nombre de cas, des lesions du fond de l’ceil. Ges signes 
oculaires, signales des les premieres observations de la 
inaladie de Marie, ont etd recemment rdsumds dans un 
travail d’ensemble (1). L’examen du champ visuel, que 
1’on devra faire avec le plus grand soin chez tout acro- 
m^galique, revele souvent une hemianopsie bitemporale 
que la compression des faisceaux croises des nerfs 
optiques explique parfaitement et qui contribue encore 
a affirmer l’accroissement de volume du corps pitui- 
taire. 

L’acuite visuelle diminue aussi, mais sans que les 
deux yeux soient pris au m6me degre. Elle peut aller 
jusqu’h la cecitd. A I’ophtalmoscope, bien qu’il n’y ait 
souvent pas de lesion, malgre des troubles subjectifs 
assez marques (relrecissement du champ visuel, am- 
blyopie\ on peut constater dans quelques cas, soit une 
stase papillaire, un peu moins intense que celle de la 
plupart des tumeurs cerebrales, soit une decoloration de 
la papille qui tourne peu a peu a l’atrophie: mais cette 
aLrophie, quand elle existe, est extremement tardive et 
ne survient que longtemps aprSs le ddbut de la decolo¬ 
ration progressive de la papille. Ges troubles sont ordi- 


(I) Mevel, Troubles oculaires dans I’acromigalie. Tli. dc Paris, 1894; 
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nairement bilateraux, mais en general d’intensite ine- 
gale. Un ceil peut etre atteint de lesions papillaires, alors 
que 1’autre n’a encore ni amblyopie, ni lesions du fond 
de l’ceil. 

L’ensemble de ces alterations, par la combinaison de 
l’examen ophtalmoscopique avec l’etude du champ visuel 
et de l’acuite visuelle, est, comme on peut le voir, des 
plus nets, surtout quand il est au complet, et peut etre 
d’une grande utilite pour le diagnostic de l’acromegalie 
et des tumeurs du corps pituitaire. 

MALADIES DE LA MOELLE. 

Nous dirons d’abord quelques mots des troubles 
ophtalmoscopiques qui peuvent accompagner les lesions 
du rachis par leur retentissement sur 1’axe medul- 
laire. 

Traumatismes. — Les traumatismes de la partie in- 
ferieure de la moelle cervicale peuvent provoquer des 
atrophies du nerf oplique, consecutives en general a un 
certain degre de stase et d’hyperemie de la papille. Cette 
atropbie mettrait un temps assez long a se produire et 
n’a point encore requ duplication pathogenique satis- 
faisante. 

Meningites rachidiennes et mal de Pott. — Les me- 

ningites rachidiennes donnent frequemment des troubles 
papillaires. 

Dans le rnal de Pott , Bull (1) et Abadie ont constate que 
dans un grand nombre de cas, surtout chez des enfants, 
il existait des nevrites optiques en general bilatdrales, 
dont un certain nombre se sont termindes par atrophie 
blanche. La presence de la nevrite optique avec stase 
n’implique pas forcement dans ces cas-la la concomitance 
• d’une lesion cerebrale tuberculeuse. 

Myelites. — Les myelites aigues s’accompagnent 
quelquefois de nevrites optiques. 

(1) Bull, Transactions of the Americ. opht. Society , New-York, 
1874, et American Journ. of med. Sciences, 1875. 
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Depuis Clifford Albult (1), d’assez nombreuses obser¬ 
vations de ce genre ont et<3 publiees et l’enserable de la 
question est resume par Gault (2). La nevrite optique, le 
plus souvent bilaterale, precede en general ou accom- 
pagne les premiers symptbmes de myelite (douleurs, 
troubles de la miction, troubles locomoteurs). Quelque- 
i'ois la nevrite est plutbt du type retro-bulbaire’avec. 
scotome central et peu ou pas de signes ophtalmosco- 
piques. Quand la myelite ne suit pas une marche fatale, 
la nevrite peut guerir avec disparition complete ou 
totale de l’amaurose. 

II est possible que ces troubles s’expliquenl, non 
pas par le developpement d’une meningite ou par une 
degenerescence en continuity avec la lesion medullaire, 
mais bien par un trouble infectieux portant simultane- 
ment sur deux points de l’axe cerebro-spinal et de ses 
dependances. Les lesions, produites par un m^me pro¬ 
cessus originel, evolueraient ensuite pour leur propre 
compte. Avec cette theorie, il semble cependant qu’on 
explique difficilement les lesions des nerfs optiques au 
cours du mal de Pott, lesions dont la symptomatology 
peut ressembler & celle des lesions de la neuromyelite 
optique. 

Syringomyelie. — Un n’a pas jusqu’ici observe de 
troubles du fond de l’ceil dans la syringomyelie, dont la 
symptomatologie oculaire parait se borner a des lesions 
fonctionnelles, portant sur l’etendue du champ visuel et 
le fonctionnement du sympathique cervical (Vialet). 

Sclerose en plaques. — On peut observer des troubles 
fonctionnels (scotome central, retrecissement du champ 
visuel, sensations lumineuses, bippus, paralysie des 
muscles de l’ceil et des mouvements associes, nystagmus);, 
et aussi des troubles ophtalmoscopiques qui survien- j 
draient a peu pres dans 50 p. 100 des cas. On remarque 
une decoloration progressive de la papille optique, 
surtout marquee dans la region temporale (Parinaud). 

(1) Clifford Albutt, Sur les signes ophtalmoscopiques des maladies 
de la moelle (Lancet, 1870). 

(2) Gault, De la neuro-myilile optique aigue. Th. de Lyon, 1894. 
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• Ces lesions du nerf optique'seraient, d’apres Uhthoff, 
surtout localisees dans la. partie orbitaire du nerf et rap- 
pelleraient la nevrite retro-bulbaire. 

Ce qu’il y a de tres remarquable, c’est que l’alrophie 
ne devient presque jamais complete, qu’il est rare 
devoir la cecite survenir dans la sclerose en plaques et 
qu’au contraire l’amelioration et meme la guerison sont 
frequentes. 

Ataxie locomotrice progressive (plancheXX). — Les 
troubles ophtalmoscopiques du cdte du nerf optique sur- 
viennent a peu pres dans 1/5 des cas de tabes, le plus sou- 
vent comme symptdmes preeoces de la maladie qui peut 
se borner quelquefois a une atrophie typique des nierfs 
optiques, entouree de quelques symptomes incomplets 
et peu accentues (signes pupillaires, douleurs fulgurautes, 
paresies oculaires, etc.) — variete cephalique. 

L’apparition del’atrophie optique et de la cecite conse¬ 
cutive a, en effet, avec les troubles locomoteurs, des 
rapports tres interessants. Benedikt a declare que les 
sympt6m.es locomoteurs du tabes etaient neutralises des 
que l’atrophie optique apparait. 

D’apres les recherches de Dejerine, il est vrai que 
1’atrophie papillaire apparaissant au debut de l’affection 
empeche les troubles locomoteurs de se produire, et 
qu’elle diminue en general l’intensite des douleurs fulgu- 
rantes. Mais, outre que 1’atrophie optique atteint plus rare- 
ment les ataxiques a mouvements incoordonnes et qu’elle 
est presque toujours un signe prdcoce de l’affection, il n’y 
a guere d’amelioration dans l’incoordination motrice, si 
cette derniere est ddja arrivee a un haut degre, quand 
l’atrophie optique commence a se developper. 

On connait les troubles fonctionnels oculaires du tabes 
(signe d’Argyll Robertson, inegalite et irregularite des 
pupilles, mydriase et surtout myosis, paralysie ou con¬ 
tracture des muscles de l’oeil, nystagmus tres rare, 
erythropsie). Lorsqu’ils accompagnent la perte des reflexes 
rotuliens, les phenomenes gastriques et autres symptOmes 
classiques, ils peuvent dejk faire poser le diagnostic de 
tabes. L’atrophie optique, quand on l’observe avec la 
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perte des reflexes, est egalement tres caracteristique. 
Cependant, certaines atrophies grises et incurables, a 
type tabetiquc , se produisent quelquefois sans perte des 
reflexes rotuliens. 

Elle est d’un pronostic exlremement grave, bien que sa 
marche soit assez variable: elle peut etre quelquefois 
d’une grande rapidite, et la cecite peut survenir en moins 
d r un an; d’autres fois, elle est beaucoup plus lente et 
evolue par poussees. Le traitement, meme. lorsque le 
tabhs est syphilitique, n’a pas encore a son actif de success 
avere. 

L’atrophie optique se developpe d’un cdte ou de deux 
cdtds; le plus souventun ceil est pris d’abord, l’ceil gauche 
en particulier (E. Berger). Certains auteurs decrivent au 
debut un certain degrd d’hypdrgmiepapillaire, mais, dans 
l’inimense majorite des cas,on constate une simple deco¬ 
loration de la papille qui se diMache a vif sur le fond de 
1’oeil et se teinte legerement de gris (atrophie grise). 
Le disque optique a alors ce que nous appelons 1’aspect 
«lunaire ». 

La lame criblee apparait plus nettement h cause de 
l’atrophie de'fibres nerveuses. On peut constater aussi 
plus tard un leger degre d’excavation, mais sans carac- 
tere glaucomateux, et dans quelques cas une constric¬ 
tion des arteres et une dilatation des veines; pour quel¬ 
ques auteurs (E. Berger), l’atrophie optique serait d’origine 
vasculaire. Mais souvent on n’observe pas au debut de 
troubles vasculaires appreciables a l’ophtalmoscope. 

Wagenmann a vu, chezdes sujets porte.urs de la lesion 
congenitale qui consiste dans la presence de fibres opaques 
amy6linedans laretine,ces fibres myeliniques disparaitre 
peu k peu avec les progrhs de l’atrophie tab^tique. 

Heredo-ataxie cerebelleuse (1). — II y a presque tou- 
jours dans cette maladie des troubles visuels, mais le 
plus souvent fonctionnels (retre'cissement du champ 
visuel, amblyopie, dyschromatopsie, nystagmus leger, 
paralysies oculaires). Quand on observe des ldsions du 


(1) Londe, Til. do Paris, 1895. 
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fond de l’ceil, on constate une atrophic papillairc ordi- 
nairement bilaterale, qui peut arriver a etre totale: it 
peut y avoir, sans papillite, un certain degre de repletion 
veineuse et de retrecissement arteriel. Ces lesions, 
qui aboutissent quelquefois a la cecite, ne debutent en 
general que plusieurs annees apres les troubles loco- 
moteurs. 

Ataxie de Friedreich. — Le signe d’Argyll Robertson 
n’y existe pas. Le nystagmus est un signe des plus cons¬ 
tants. On observe fort rarementl’atrophie dunerfoptique 
et les paralysies oculaires des tabetiques. 

Paralysie generate. — Les troubles ophtalmoscopi- 
ques dans la paralysie generate sont rares. On a decrit 
quelquefois l’atrophie ou d’autres fois la congestion du 
disque optique. Les recherches de Gowers, de G. Ballet et 
Jocqs (1), faites sur un tres grand nombre de malades, 
semblent demontrer que, si ces lesions existent, on ne les 
observe pas danslamajorite descas. Cependantl’atrophie 
papillaire, pouvant meme preoeder de plusieurs annees 
la maladie, peut etre observee. Les veritables lesions de 
la paralysie generate, a la periode prodromique comme 
a la periode confirmee, sont les phenombnes pupillaires 
et surtout la paralysie progressive du sphincter irien et de 
\'accommodation. C'est done l’ophtalmoplegie interne,gra- 
duelle et progressive (Ballet). Le signe d’Argyll Robertson 
peut exister. On observe enfin, dans quelques cas, des 
paralysies des muscles de l’ceil et le nystagmus. 

MALADIES DU BULBE, DE LA PROTUBERANCE 
ET DU CERVELET. 

On a pu noter l’atrophie bilaterale des nerfs optiques 
au cours de la paralysie labio-glosso-laryngde , mais le 
fait est exceptional. 

Au cours des poliencephalites ophtalmoplegiques, dans 
les formes aigues, on' peut voir survenir des nevrites 
optiques. 

(1) G. Ballot et Jocqs, Progr'es midical, juin 1893. 
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MALADIES DE l’eNCISPHALE. 

Meningites. — Les mdningites aigues non tubercu- 
leuses s’accompagnent de nombreux troubles fonctionnels 
(strabisme, paralysies oculaires et ophtalmoplegies , — 
Dreyer-Dufer, — nystagmus, myosis, etc.) et souvent de 
lesions congestives et infectieuses de l’ceil lui-meme, qui 
portent soit sur la papille (planche XVIJ), soit sur I’irido- 
ehoroi'de. Dans les meningites par inl'ection generale d’em- 
btee (pneumonie, fievre typhoi'de, etc.) ou ii la suite d’une 
infection locale (otite, affections des fosses nasales, etc.), 
on peut voir ces papillites se terminer par atrophie 
blanche, totale ou partielle. Dans d’autres cas, et en 
particulier dans la meningite r.crdbro-sp inale epidemi- 
que , il se produit quelquefois une irido-choro'idite puru- 
lente avec suppuration et retraction du corps vitre et de 
la retine. Plus tard, ces enfanls, anterieurement atteints 
de meningite, se presen tent a 1’oculiste avec des pupilles 
obliterees, quelquefois des deux cdtes, et une tendance 
marquee a 1’atrophie du globe. 

Les troubles oculaires dans la meningite tuberculeuse, 
surtout chez l’enfant, ont souvent attire l’attention des 
ophtalmologistes et des medecins eux-memes. Depuis 
qu’a 1’autopsie Autenrieth, Gueneau de Mussy et d’autres 
ont constate les tubercules choro'idiens, et que de Jager et 
Manz les ont examines a l’opbtalmoscope, on les a rencon¬ 
tres dans un assez grand nombre de cas de meningite 
tuberculeuse ou de tuberculose miliaire (planche LXIX). 
Mais, dans plus de la moitie des cas, ces tubercules n’exis- 
tent pas et, lorsqu’ils existent, il est quelquefois presque 
impossible de les apercevoir, chez les enfants indociles 
par exemple, sauf sous l’anesthesie chloroformique, qui 
n’est guere a proposer ici. Il n’est done pas permis, 
comme les affirmations de Bouchut avaient semble l’eta- 
blir, de pouvoir toujours eclairer le diagnostic entre des 
accidents meningitiques, typhiques ou granuliques au 
debut, par l’examen ophtalmoscopique. Mais ilest evident 
qu’il est decisif, lorsqu’on rencontre nettement les tuber¬ 
cules choroldiens. 
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En dehors de ces troubles speciaux, la congestion, la 
stase papillaire, les papillites avec ou sans hemorragies 
retiniennes et l’atrophie consecutive plus ou moins com¬ 
plete du nerf optique, sont des sympt6mes oculaires assez 
frequents de la meningite tuberculeuse (1/2 des cas, Pa- 
rinaud) et des meningites en general. 

Les pachymeningites chroniques avec ou sans hemor¬ 
ragies peuvent s’accompagner de nevrite et d’atrophie 
du nerf optique. 

Hydrocephalie. — L’hydrocephalie est frequemment 
accompagnee d’un cedeme de la papille qui se continue 
par une atrophie plus ou moins prononcee, peut-etre par 
repletion du recessus intrachiasmatique de Michel, de¬ 
pendant du troisieme ventricule et pouvant comprimer 
l’entre-croisement des nerfs optiques, ou plutot par cedeme 
cerebral generalise. 

Hemorragie cerebrale. — Independamment des trou¬ 
bles fonctionnels de l’ceil (troubles pupillaires, deviation 
conjuguee, hemianopsie, etc.), on peut observer tres ra- 
rement des nevrites optiques, quelquefois par repletion 
de la gainedu nerf par lesang (Michel, Remak, Bouveret), 
avec ou sans hemorragie retinienne. 

11 est tres important de faire l’examen du fond de 1’ceil 
chez les arterio-sclereux qui sont predisposes a l’hemorra- 
giecerebrale. En effet, on peut observer quelquefois l’arte- 
rio-sclerose des vaisseaux oculaires et meme des anevrys- 
mes miliaires retiniens : plus d’une fois, des hemorragies 
retiniennes ont precede de plusieurs annees Themorragie 
cerebrale. 11 en est la comme des hemorragies sous-conjonc- 
tivales et retiniennes chez les arterio-sclereux, oil la morl 
est possible quelquefois a une periode rapprochee de 
l’hemorragie oculaire; mais la question doit etre envisagee 
aun point de vue general (1). Au cours d’une hemorragie, 
cerebrale, on peut tres exceptionnellement observer que 
le corps vitre se remplit de sang, comme dans un de 
nos cas, probablement par hemorragie des games. Enfin, 

(I) A. Terson, Pronostic vital de diverses hemorragies oculaires 
(. Journ. des praticiens), 1899. 
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dans certains cas, et satis lesions ophtalmoscopiques , 
l’acuite visuelle baisse considerablement au cours d’une 
hemorragie cerebrale, mais peut se retablir peu a peu 
integralement, sans l’atrophie descendante du nerf opti- 
que que l’on pourrait quelquefois redouter et qui ne serait 
pas impossible dans de telles circonstances. 

Le glaucome hemorragique, qui est la plus haute 
expression de 1’arterio-sclerose retinienpe, est precede 
ou se termine quelquefois par une apoplexie cere¬ 
brale. 

Quant a Vhemorragie des gaines memes du nerf opti- 
que, c’est une petite hemorragie cdrdbrale primitive, 
puisque le nerf optique n’est qu’une portion de cerveau. 
Le tableau ophtalmoscopique de cette affection, moins 
rare qu’on ne le croit, est presque tout a fait celui 
de 1’embolie de l’artere centrale. Mais la circulation 
nest pas compldtement abolie , ni dans les arteres ni 
dans les veines, qui sont fort retrecies, mais oh le cours 
du sang n’est pas interrompu. II persiste presque toujours 
des fragments de champ visuel , de forme et d’etendue 
absolument variables. Enfin, comme dans un denos cas, 
il existe souventdes fusees sanguines, donnantdesbandes 
d’extravasation hemorragique (et non des hemorragies 
veritables en general), s’etendant, en partant exactem.ent 
du bond de la papille, jusqu’a une distance valuable de 
la'retine. II est touth fait exceptionnel d’observer dans ces 
cas de grandes hdmorragies du corps vitre. Finalement, 
la papille prend une teinte atrophique blanchatre, quoi- 
que ordinairement le malade garde des lambeaux de champ 
visuel; les extravasations sanguines se resorbenl vite, si 
elles ne sont pas trop abondantes. Ces hemorragies ont 
le fn4me pronostic vital et la m6me etiologie que l’he- 
morragie c6r6brale. 

II est possible de temps S autre d’observer, comme 
nous venons de le dire, sans lesion ophtalmoscopique, 
des amblyopies tres intenses a la suite de l’hemorragie 
cerebrale vulgaire. Mais nous avons vu plusieurs de 
ces cas, oil nous craignions une atrophie descendante, 
guerir compUtement en quelques mois, le malade etant 
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traite par les iodures, et sans que le fond de l’ceil ait 
jamais presente aucune lesion. 

Les embolies et le ramollissement cerebral peuvent etre 
precedes ou accompagnes des memes troubles du cOte 
des arteres retiniennes. 

Abces. — Les abces cerebraux peuvent donner des 
nevrites optiques, mais elles peuvent cependant ne pas 
exister concurremment. 

Tumeurs cerebro-spinales. — Les tumeurs cerebrates 
provoquent des nevrites optiques en general bilaterales 
donnant le tableau (planche XIII) de la stase au niveau 
de lapapille optique. On peut observer aussi des hemor- 
ragies retiniennes. Ces troubles sont analogues a ceux 
que provoquent les tumeurs malignes de l’orbite, mais 
plus developpes. 

Ces lesions, qui se produisent presque toujours sur 
.! les deux yeux a un degre souvent inegal, marchent 
assez lentement. Elles s’accompagnent ulterieurement, 
si la tumeur n’est pas curable ou si le malade rdsiste 
longtemps, d’une atrophie papillaire de caracteres bien 
1 tranches. 

L’acuite visuelle, quelquefois totalement disparue, se 
maintient d’autres fois, surtout avant la periode atro- 
phique, a un degre assez satisfaisant, malgre une stase 
caracterisee et qui parait due d un oedeme analogue a 
l’cedeme cerebral dans les cas de ce genre (Parinaud). 

S’il s’agit d’une tumeur b^nigne (kyste, fibrome) que 
1’ablation guerit pour toujours, la nevrite peut rdtroce- 
der et guerir compldtement comme apres la suppression 
des tumeurs orbitaires de meme genre. 

Le diagnostic d’une tumeur cerebrate est done singu- 
Uerement aide par ces constatations, mais elles ne doi- 
vent Otre considdrees comme ayant une importance capi¬ 
tate qu’avec certaines restrictions. 

II peut exister, au lieu d’une nevrite, une atrophie pri¬ 
mitive des nerfs optiques, mais le fait est exceptionnel, 
et il semblerait le plus souvent dh a une compression des 
bandelettes et du chiasma. 

II peut exister, mais tres rarement, de volumineuses 
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tumeurs cerebrales sans lesion optique. D’autresfois, elles 
ne se declarent qu’a la periode terminale de la maladie. 
Un grand nombre d’affections cerebrales, meningitiques 
et sinusiques, peuvent donner des nevrites optiques qui 
ressemblent beaucoup aux precedentes, de meme que 
l’oedeme papillaire dd ii la nephrite interstitielle. 

Depuis le redoublement des interventions par la tre¬ 
panation, on s’est demande jusqu’a quel point les signes 
oculaires pouvaient contribuer au diagnostic du siege de 
la tumeur. II est R remarquer que les autres signes qui 
accbmpagnent la ndvrite sont en general plus importants 
que cette derniere pour ce diagnostic de localisation. 
On se confiera done plutOt aux troubles d’hemianopsie, 
homonyme ou heteronyme, aux paralysies oculaires et 
des autres paires craniennes (olfactif, trijumeau, fa¬ 
cial, etc.), qu’a la ndyrite proprement dite, lorsqu’elle est 
bilaterale; bien entendu, on Otudiera a fond tous les 
autres signes generaux des tumeurs cerebrales et la 
perte localisee des fonctions de l’encephale, symptomes 
auxquels la constatation de la nevrite typique vienl 
donner un appoint considerable. 

En somme, la forme de la nevrite ne renseigne guere 
sur la nature, le siige et le volume de la tumeur ou de 
la neoplasie en foyer (tubercules, syphilomes, kystes, 
exostoses, etc.). « La valeur de localisation de la nevrite 
double est done minime : tout au plus peut-on supposer 
que la lesion siege dans l’hemisph6re oppose k. 1’ceil oil 
elle est le plus intense. De m6me, lorsque la ndvrite est 
unilate'ra/e, on l’a observde surtout du cdt<3 oppose R la 
16sion (1). » 

Les lesions du eervelet (2) peuvent entrainer des trou¬ 
bles oculaires. Les tumeurs du eervelet (3) s’accompagnent 
frequemment de lesions des nerfs optiques absolument 
comme les tumeurs cerebrales. On constate le type 
classique de la stase papillaire bilaterale avec amblyopie 

(1) Decressac, Contribution a la chir. du cerveau. Th. de Paris, 
1890.— Auvray, Les tumeurs cerebrales. Tli. de Paris, 1896. 

(T) Coingt, Th. de Paris, 1878. 

(3) Vignol, Arch, de mid. etpharm. militaires, 1896. 
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progressive. Ces troubles sont souvent tres precoces, 
la tumeur interessant rapidement le systeme optique, 
soit au niveau des tubercules quadrijumeaux, soit plus 
haut au niveau' des centres visuels corticaux. La cecite 
peul meme preceder tous les autres symptomes d’une 
tumeur du cervelet. On peut egalement observer l’anes- 
thesie de la cornee avec keratite neuro-paralytique, et 
aussi l’iritis (Vignol). Ces derniers troubles se develop¬ 
ment souvent sur l’oeil. du c6te oppose au sibge de la 
tumeur. 

Malgre la frequence des symptdmes oculaires, on sail 
que, pour le cervelet comme pour le cerveau, des tumeurs 
assez volumineuses peuvent n’entrainer pendant long- 
temps que quelques troubles fonctionnels insignifiants 
et passer ainsi inapercues. 

Les tumeurs medullaires et celles de l’istlime de l’en- 
cephale peuvent quelquefois s’accompagner de stase 
papillaire analogue a celle resultant d’une tumeur cere- 
ltrale proprement dite. 

11 est &, remarquer que la trepanation explorutrice, 
meme sans ablation de la tumeur, a en general une 
influence favorable sur la stase papillaire qui disparait 
quelquefois totalement ii sa suite (Horsley, Miller, Alber- 
toni, etc.) (1 j. 

On aura quelquefois l’occasion de faire le diagnostic 
mrospectif d’une atrophie optique due a une tumeur 
oerebrale. Dans ces cas-la, jointe aux antecedents et 
aux concomitants,. la forme de l’atrophie, avec ses 
bords papillaires diffus, ses veines restant dilatbes et 
ses arteres retrecies, contribuera beaucoup a. etablir la 
maladie originelle. 

Quoi qu’il en soit, il faut se rappeler que la stase 
papillaire double, bien que presque toujours caracteris- 
tique, lorsqu’elle coexiste avec tous les signes d’une 
tumeur cerebrale, n’est pas cependant absolument 
pathognomonique, un certain nombre d’autres processus 

(I) Rochon-Duvigneaud, Sur la nevrite osddmateuse d'origine intra- 
eranienne (Arch, d’opht 1895), 
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(meningites, gommes, etc.)pouvant la produire, bien que 
plus rarement, avec ses caracteres habituels. 

Degenerescences mentales. — Chez les idiots (1), on 
trouve assez frequemment des lesions du fond de i’ceil ; 
qui souvent constituent une simple coincidence, mais 
dont 1’evolution et la nature sont frequemment en rap¬ 
port avec l’etat general et les malformations craniennes 
ou nerveuses de certains degeneres (atrophies optiques 
primitives, atrophies a la suite de meningite). Un bon 
nombre de ces malformations oculaires consistent en 
troubles de la refraction (frequence de l’hypermetropie, 
de l’astigmatisme et de l’anisometropie), en modifications 
de l’iris et du cristallin (defauts et varietes de coloration, 
cataractes congenitales), en lesions des annexes de l’ceil 
Iparalysies oculaires, epicanthus), ou portant sur le 
globe de l’ceil dans son ensemble (microphtalmie, etc.). Les 
lesions congenitales dufond de l’ceil sont frequentes(fibres 
a double contour, colobomes pdpillaires et autres, retinile 
pigmentaire). Chez les degeneres, les memes troubles 
peuvent s’observer: le strabisme est frequent. La question) 
des stigmates ophtalmoscopiques est encore a l’etude. j 

Les fons offrent divers troubles fonctionnels, mais pas 
de lesions ophtalmoscopiques particulieres a leur psy- 
chose. L’anemie ou l’hyperemie de la papille peuvent 
etre observees, l’anemie coexistant avec le spasme vas- 
culaire provoque par les acces de manie. 

Lesions traumatiques de la boite cranienne. — Les 
rapports excessivement etroits que les bandelettes opti¬ 
ques et surtout le chiasma, affectent avec le plancher du 
crane, impliquent de frequents retentissements des 
lesions spontandes (deformations, exostoses, tumeurs 
osseuses et periostiques) et surtout traumatiques (frac- 
tures), sur les nerfs optiques. Ce nerf etant enserre a son 
entree dans l’orbite dans un veritable canal reposant sur 
le sinus sphenoidal, on comprend que les lesions trau¬ 
matiques, inflammatoires ou neoplasiques de cette 
region, l’interessent directement. 


(1) Guibort, Th de Paris, 1892. 
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Les traumatismes sur les os du crhne donnent tres 
frequemment des troubles ophtalmoscopiques tres expli¬ 
cates, puisque, sur 86 fractures du crime, il y en a 53 
(de Holder) qui passent par le canal optique. En plus 
des troubles pupillaires, des paralysies des troisieme, 
quatrieme, et surtout sixieme paires (Panas), de l’exoph- 
talmie pulsatile provoquee par des ldsions de la 
carotide et du sinus caverneux, on voit survenir bien 
plus souvent, ayec ou sans hemorragie intra-oculaire, 
fort rare du reste, une amaurose frequemment unilate¬ 
ral e. A l’ophtalmoscope, on constate, des les premiers 
jours, une decoloration de la papille, et une atrophie 
blanche definitive s’accentue rapidement (plancheXIXfi). 
Quelquefois l’atrophie est precedee d’une stase papillaire. 
Ces atrophies se produisent souvent a. la suite de 
chutes sur la tete n’ayant entraine que des accidents ce- 
rebraux detres courte duree, maiselles indiquent cepen- 
dant presque toujours qu’il y a eu vraiment une frac¬ 
ture ou une felure de la base du crime. On a vu des 
cas oh une chute d’une certaine hauteur sur les pieds a 
pu entrainer une atrophie optique, souvent tardive. 

Dans ces cas, la cecite est connue depuis les temps 
les plus anciens et attribute (Guy de Chauliac, Guille- 
meau, etc.) a « Yoppilation des nerfs optiques », bien 
qu’on n’edt a cette epoque aucune notion ophtalmosco- 
pique. II existe des cas oil l’hemorragie intracranienne 
ou canaliculaire resultant de la fracture envahit la gaine 
du nerf optique. 

Les sections du nerf optique (instrument piquant, 
operations, projectiles) donnent un tableau ophtalmo- 
scopique variable. Si la lesion aporte entre la penetration 
des vaisseaux centraux et le globe, il peut y avoir 
des hemorragies intra-oculaires, des dechirures cho- 
roidiennes, etc. Lorsque la lesion s’est produite au som- 
met de l’orbite, il n’y a ordinairement qu’une atrophie 
descendante pure et simple. 

On voit done pour les chirurgiens l’utilite de l’examen 
ophtalmoscopique regulier des fractures du crime. 
Si on combine ces resultats avec l’examen des autres 
Haab'. — Ophtalmoscopie, 2° 6dit. 14 
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signes, concomitants (paralysies oculaires), on arrive 
souvent, surtout dans les cas unilateraux, a delimiter 
pour ainsi dire le trait de fracture qui va du canal 
optique au rocher. On saisit combien ces signes aident 
au diagnostic precis du siege et de la realite d’une 
fracture du cr&ne et suffisent meme a etablir le dia¬ 
gnostic retrospectif d’une fracture du cr&ne. 

Certaines amauroses a la suite de contusions quelque- 
fois legeres du front et du sourcil, certaines atrophies 
optiques, doivent Otre souvent rapportees a des fissures 
du canal optique et a des hemorragies des gaines, peut- 
dtre aussi a de simples attritions du nerf. 

En plus de ces diverses atrophies avec ou sans stase, 
on peut observer, k la suite de traumatisme et de chute 
surlatete, des hemorragies retiniennes, des subluxations 
du cristallin, etc. 

2. — Maladies du tube digestif. 

Parmi les rapports si int^ressants et si multiples qui 
reunissent les maladies des yeux a la pathologie generale, 
il en est peu qui soient plus varies que ceux qui ont trait 
aux affections dutube digestif et de ses annexes. TantOt 
il s’agit de troubles nerveux se manifestant par un trou- . 
ble oculaire reflexe, parti de lesions dentaires, stoma- 
cales, intestinales; tantot des hemorragies profuses de 
I’estomac ou de l’intestin d6termineront une complica¬ 
tion inattendue et terrible, la cecite, souvent definitive 
et totale , ayant pour point de depart une atrophie des 
nerfs optiques a marcheultra-rapide, sur laquelle l’ophtal- 
moscope nous renseigne de suite. D’autres fois, une 
infection aigue, venue, soit du pourtour des dents, du 
perioste buccal enflammb, des sinus maxillaires, soit des 
amygdales et du pharynx, provoquera un phlegmon de 
l’orbite, une phlebite orbitaire souvent propag6e au 
sinus de la dure-mere, et m6me des infections de I’oeil. 

Enfin, aucours ou a la suite de tumeurs intra-oculaires 
malignes, de sarcomes blancs ou melaniques du corps 
ciliaire et de la choroi'de, on peut observer une meta- 
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stase a longue echeance, dans le foie, et dans d’autres 
visceres, de meme que, dans deseas tres rares encore, 
on a pu voir un cancer de l’estomac engendrei 1 une 
metastase dans l’ceil lui-meme et y developper un cancer 
de meme figure histologique que celle du cancer stoma - 
cal. Si on ajoute que d’autres troubles peuvdnt s’observer 
a la suite de la presence de parasites, que t dans un cer¬ 
tain nombre d’inflammations oculaires dont on ne peut 
pas trouver la cause, il est possible que telle iritis ou 
telle chorol'dite provienne d’une intoxication ou d’une 
infection gastro-intestinale, quoiqu’il n’y ait souvent que 
des coincidences diathesiques , on conviendra qu’aux 
points de vue les plus divers, les relations de certaines 
affections oculaires avec celles du tube digestif et de ses 
annexes doivent etre parfaitement connues des raedecins. 

Nous passerons successivement en revue les complica¬ 
tions oculaires des maladies de la cavite bucco-pharijn- 
gee, de Yestomac et de 1 ’intestin, du foie et du pancreas. 

Affections dentaires. — Les maladies de la cavite 
bucco-pharyngee, a retentissement oculaire, sont tres 
frequemment d 'origine dentaire. Les caries dentaires et 
les osteo-periostites sont la cause, dans bien des cas,- de 
propagations inflammatoires. 

Dans d’autres cas, il s’agit de troubles nerveux, surve- 
nus a la suite de l’irritation ou de l’infection des nerfs 
dentaires. Toutes les lesions oculaires ont ete recemment 
reprises dans leur ensemble par Courtaix et Lagleyze (1). 

Les troubles reflexes que l’on peut noter a la suite de 
nevralgies dentaires et consecutivement a l’irritation 
causee par de vieux chicols, sont assez varies (larmoie- 
ment, blepharospasme, paresie accommodative, contrac¬ 
tures des muscles de l’ceil, amblyopie, asthenopie, 
amaurose). 

Apres un exarnen ophlalmoscopique demontrant l’in- 
tegrite du fond de l’.oeil, on fera l’examen de l’acuite et 
du champ visuel, qui inontrera souvent des retrecisse- 


(I) Courlaix, RelaLions pathologiques de I'ceil et des dents. Th. (le 
Paris, 1891. — Lagleyze, L'ceil et les dents (Arch, d’opht., 1899). 
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ments concentriques analogues a ceux des hy steriques. Sans 
nier la possibility d’une sorte d’inhibition reflexe, nous 
eroyons qu’il s’agit quelquefois de troubles hysteriques 
mis en mouvement par l’accident dentaire et qu’on est 
souvent en presence de ces faits d’hystero-trauma- 
tisme avec troubles oculaires, bien connus aujourd’hui. 

On a encore signale la possibility d’une poussee glau- 
comateuse chez des sujets ages et predisposys, a la suite 
de nevralgies dentaires; comme toute emotion, comme, 
toute influence. nerveuse ou traumatique, elles peuvent 
jouer un r61e dans 1’eclosion d’une attaque de glaucome./ 

Polypes nuso-phuryngiens. — On corinait les graves 
accidents mecaniques que peut entrainer vers l’orbite; 
et l’ceil la propagation envahissante des polypes naso- 
pharyngiens. 

Les accidents infectieux d’origine bucco-pharyngee 
sont plus importants et plus graves. Leur possibility 
reside dans les relations anatomiques de la cavite bucco- 
pharyngee avec l’orbite et avec l’interieur du crane. Les 
propagations microbiennes parties de la bouche ou du 
pharynx se transmettent alors 4 l’ceil, decrivant les 
trajets suivants. Tant6t il s’agit d’une affection dentaire 
de la mhchoire superieure ayant determine une osteo- 
periostite qui gagne l’orbite en decollant le perioste, ou 
ayant provoque une sinusite maxillaire suppuree qui 
determine un phlegmon de 1’orbite suivi a peu .pres 
toujours de l’atrophie definitive et totale du nerf opti- 
que, lorsque le malade ne succombepas a une infection, 
secondaire. Nous avons observe a l’ilotel-Dieu un cas 
typique que nous avons pu examiner a l’autopsie et au 
microscope. II s’agissait d’un homme atteint de sinusite ' 
maxillaire due a de mauvaises dents et de phlegmon de 
l’orbite avec amaurose. L’autopsie et l’examen micro-, 
scopique (1) nous montrerent que 1’atrophie optique etait 
causee par une osteo-periostite consecutive au phlegmon 
de l’orbite et ayant atteint les gaines des nerfs eompri- 
inys au niveau de la penetration dans l’orbite. En avant 


(1) Panas, Arch.d'oplU 1895. 
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et en arriere du canal optique, atrophie ascendante et 
‘descendante avec diminution de volume du nerf. Nous 
avons observe, depuis, deux cas de ce genre dus a, des 
sinusites maxillaires. 

En dehors de ces cas, la propagation se fait surtout 
par le trajet veineux (1), et, s’il s’agit de dents de la 
machoire inferieure , l’infection sera le plus souvent de 
trajet different et d’emblee plus redoutable. Les veines . 
des pterygoYdiens et de leur plexus communiquent avec 
les veines du. Iron ovale et directement avec le sinus 
caverneux. De Id. possibilite de thrombo-phlebite primi¬ 
tive et rapide de ces sinus et apparition d’une exophtal- 
mie, signe d’une suppuration secondaire, retrograde , 

• des veines de l’orbite. Nous en avons rapporte un exem- 
ple frappant avec autopsie et examen bacteriologique (2). 

Les dar.rgoadeniles sont possibles (Panas) a la suite 
d’une infection amygdalienne. Plusieurs observateurs 
(Blache/, Panas, etc.) ont enfin demontre la haute gra- 
vite de certaines amygdalites phlegmone.uses , par infec¬ 
tion des veines du Iron orate et thrombo-phlebite des 
sinus de la durc-mere. 

Du reste, les accidents infectieux ne se bornent pas a 
l’orbite dans certains cas, ou ne debutent pas par elle. On 
connait actuellemcnt un certain nombre de cas d 'iritis 
et d 'iridoeyelites purulentes, de ndvrites optiques ter- 
mindes par une atrophie plus ou moins complete, a la 
suite de suppurations peridentaires, d’avulsion des 
molaires, surtout en plein phlegmon et peiit-etre par 
le mecanisme de la meningite par enucleation dans 
la panophtalmie, d’angines aigues (Villard). 

I.es troubles gastriqu.es provoquent des lesions ocu- 
-laires variees. 

En dehors des troubles reflexes (asthenopie, amblyo- 
pie) qui peuvent accompagner les dyspepsies, d’autres 
lesions oculaires, comme des iritis a repetition , certaines 
episclerites peuvent dtre attributes h des troubles d 'auto- 
1 (1) Lancial, Th. de Paris, 1888. 

(2) A. Terson, Remarques sur les phlebites orbitaires dues aux 
affections bucco-pharyngees ( Rec. d'opht., 1893). 
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intoxication gastro-intestinale. Lh encore, il peut y 
avoir des coexistences pures, mais il faut s’efforcer d’ame- 
liorer l’elal, stomacal. 

Les lesions visuelles les plus serieuses, celles dont le 
pronostic est souvent fatal, sont celles qui surviennent 
quelquefois a la suite d 'Mmatemtees. Cette constatation 
de troubles visuels, aprbs les hematemeses, est assez an- 
cienne, eton a pu voir l’amblyopie ou la c6cite survenir 
apr6s d’autres pertes de sang. Vulcere rond en est la 
cause la plus frequente, puis le cancer. Enfin, certaines 
hematemeses, sanstraumatisme, sans cause appreciable, 
ont pudonner les amauroses les plus graves. C’estquand 
l’hematemese est abondante et repetee que l’amaurose 
peut se produire, particulierement si le sujet est debilite 
par denutrition generate ou pyrexie grave. 

L’amblyopie peut debuter avec l'hemorragie, ou dans 
les premieres heures qui la suivent: mais dans la. c/rande 
majoritydescas, l’amblyopie grave survient du troisieme 
au sixieme jour apres la perte de sang, sans que rien 
ait pu da faire prevoir ; on peut la voir survenir apres 
douze, quinze jours et plus. Il s’agit de Idsions g6n6ra- 
lement bilaterales, mais qui n’atteignent pas toujours 
les deux yeux au m6me degrg. 

En deux ou trois jours, dans la plupart des cas, la 
recite est complete ; quand on pratique l’examen ophtal- 
moscopique, on trouve dejoi .une pfileur an^mique du nerf 
optique, ou quelquefois de 1’oedeme retinien etpapillaire. 

Dans 47 p. 100 des cas, la c^citd reste complete; le 
reste du temps, apres quelques jours, la vision peut 
remonter et se retablir plus ou moins partiellement. 
Il y a, dans certains cas, une atrophie definitive du 
nerf optique; dans d’autres, 1’atrophie, non moins defi¬ 
nitive, n’est que partielle,.et le champ visuel presente 
des lacunes. 

Nous ne saurions assez appeler sur ces lesions l.’atten- 
tion du mddecin qui a soigne rhdmorragie, .et pourrait 
prendre l’affaiblissement de la vuepour un trouble passa- 
ger et peu grave. Nous reverrons du reste plus loin en 
detail la pathog^nie et la clinique de ces troubles. 
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A cAte de ces troubles d 'origine hemorragique et dans 
un ordre d’idees evidemment bien different, nous devons 
citer ici une complication fort rare de maladies stoma- 
cales ; son etude est recente et on trouvera l’en- 
semble de's details sur ce sujet important en pathologie 
gdnArale dans la these de Bouquet (1), inspiree par 
M. Panas, et le travail de Lagrange (2). Ils contiennent 
une serie d’observations, pour la plupart suivies d’au- 
topsie, de cancers visctraux de diverse origine (sein, 
rein, poumon, estomac, foie, etc.), ayant donne une 
mdtastase cancdreuse pendant la vie du malade, dans 
un ceil ou dans les deux yeux. On a observd seulement 
deuxfois jusqu’ici lametastase intra-oculaire d’un cancer 
stomacal (Wagner, Gayet). Le cas le plus net est celui de 
Gayet : il s’agissait d’un homme de trente ans, porteur 
d’un cancer de l’estomac ayant atteint legerement le 
foie. Pendant la vie de ce malade, mort depuis avec du 
melsena, l’oeil droit avait perdu peu a peu la vision avec 
lesdouleurs d’un glaucome progressif; a l’ophtalmoscope, 
ontrouvait un large dAcollement rAtinien, dont la coexis¬ 
tence avec I’hypertonie permettait de soupconner une 
tumeur profonde; a 1’enuclAation, large tumeur intra- 
oculaire, a cAtA du nerf optique, et de nature epithAlio- 
mateuse tubulee. L’autopsie permit, quelque temps 
apres, de retrouver dans le cancer de 1’estomac, dont le 
malade presentait tous les signes cliniques, la mAme 
structure histologique. 

Dans ces metastases intra-oculaires, c’est le cancer du 
sein qui est le plus frequemment en cause (quatorze 
observations), et l’ceil gauche est le plus souvent pris 
(embolie plus facile dans les vaisseaux de l’ceil gauche, 
par l’artere carotide, tandis qu’a droite la direction est 
moins sCtre, h cause du tronc brachio-cephalique). Dans 
quelques cas, l’hypertonie de l’ceil ne s’est point pro- 
cluitc et l’oeil, malgre le neoplasme, est restd moy,, alors 
que leglaucome est presque toujoursla regie destumeurs 

(1) Bouquet, Cancer metastatique de la choroide. Th. de Paris, 

(2) Lagrange, Arch, d’opht., 1898. 
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intra-oculaires. La presence cl’une metastase oculaire est 
d’un pronostic general tres grave et d£commande sou- : 
vent l’intervention surl’ceil. 

En face de ces tumeurs qui gagnent l’ceil, il faut 
mettre la metastase, bien connue celle-ci, des sarcomes 
intra-oculaires, dans le foie, l’estomac et les autres orga- 
nes. On a vu depuis longtemps le sarcome, surtout me- 
lanique, de la chorofde, se reproduire avec predilection 
dans le foie, quelques mois ou quelques annees apres 
l’enucleation de l’oeil; quelquefois la pullulation ti dis¬ 
tance suit de si pres l’ablation de l’ceil qu’on s’est 
demande si elle n’existait pas dbja et meme s’il ne s’agis- 
sait pas d’une metastase oculaire (Panas). 

Le pronostic du sarcome de l’oeil s’aggrave singuliere- 
ment du fait de la metastase, puisqu’on observe ces me- 
lastases dans 1 /20 e des cas, d’apres Fuchs. 

On concoit combien doit etre minutieux 1’examen Cli¬ 
nique de l’estomac et du foie, au moment de faire 
l’ablation de tout ceil sarcomateux. 

Affections intestinales. —Au cours des affections in- 
testinales, il peut survenir aussi des troubles oculaires. 

Les hdmorragies intestinales, de la dysenterie et des 
fievres graves, peuvent determiner l’amblyopie ou la 
cdcite, tout comme les liematdmSses, avec l’ensemble 
symptomatique dejci signale. M. Galezowski a signale 
des amblyopies sans lesions a la suite de diarrhees pro¬ 
fuses et chroniques ; nous en avons aussi vu un cas. 

Du c6td du pancreas et surtout du foie, peuvent s’ob- 
server des . processus a retentissement oculaire, fort 
rares du reste. 

Du cbte des troubles d’origine pancreaiique, on trouve 
des troubles oculaires dans le diabete maigre, auquel 
certains auteurs ont attribue une origine pancreatique. 
Chez un chien prive experimentalement de pancreas, 
nous avons pu, avec M. Gley (1), etudier 1’evolution 
d’une kdra/ite interstitielle bilaterale des plus intenses, 
et on en voit souvent de semblables chez divers animaux, 


(1) Gley et A. Terson, Soc. de biol., 1894. 
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surtout malades et en captivity. Dans les formes de 
diabete maigre avec consomption rapide, on peut, 
observer toutes les complications que 1’oeil peut souffrir 
au cours du diabete. II reste encore a chercher de ce 
c6te pour etablir le degre de frequence des lesions de 
l’oeil dans le diabete maigre. 

. Les lesions oculaires d ’origine hepdtique sont tres in- 
teressantes, mais il y a encore ii dresser de nombreuses 
statistiques pour qu’elles aient la precision et la 
certitude relatives de celles que nous venons d’enu- 
merer. 

II peut y avoir, comme dans les auto-intoxications 
stomacales, des lesions irritatives de l’ceil par retention 
de certains produits toxiques que le foie serait charge 
d’eliminer. L’episclOrite, l’iritis peuvent coexister avec 
la lithiase biliaire. Reste a savoir s’il n’y a pas coexis¬ 
tence de sympt6m.es oculaires avec des symptOmes 
hepatiques d’une meme diathese. Dans quelques observa¬ 
tions publides, le traitement gdndral de la lithiase biliaire 
gudritdu mfime coup l’oeil et le foie. 

Dans rimpaludisme, nous signalerons plus loin les 
troubles oculaires graves coexistant avec les troubles 
hepatiques. 

Certaines asthenopies et amblyopies peuvent se pro- 
duire chez des sujets debilites par une affection chroni- 
que du foie : la lithiase biliaire, les cirrhoses, etc. 

Au cours de ces mdmes ldsions hepatiques, on a 
note des opacites cristalliniennes (Foerster), qui peuvent 
etre une simple coincidence. 

Les interes peuvent s’accompagner d’hemorragies 
ritiniennes ; au cours de l’ictere grave en particulier, et 
dans la majority des liemorragies retiniennes, il peut 
etre utile d’interroger les malades a ce sujet, et d’etu- 
dier l’etat du foie, si rien, dans 1’examen du cceur, des 
vaisSeaux, des reins, ne vient donner la cause de l’he- 
morragie intra-oculaire. 

Un des plus curieux problemes posds sur les troubles 
oculo-hdpatiques est celui de la constatation, aussi bien 
chez les animaux en experience, porteurs d’une fistule 
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biliaire (Bischoff), que chezdes sujets atteintsde rirrhoses 
atrophiques (Landolt, Litten), de retinites pigment air 
typiques (planche XXXVII). L’ensemble des lesions ana- 
tomo-palhologiques, qui fait de la retinite pigmentaire 
une veritable cirrhose rdtinienne, permet de voir deux 
processus, jusqu’h un certain point similaires, evoluant 
probablement par une m6me cause generate qui atteint 
l’ceil et le foie. On a aussi observe des hemorragieW 
rdtiniennes dans les cirrhoses, au meme titre que les 
autres hemorragies. Onavuegalement 1’irido-choroi'dite, 
le d^collement rdtinien, chez des sujets atteints de 
lithiase biliaire, toujours pour un meme motif ge¬ 
neral. 

Enfin, on peut noter la xanthopsie chez certains ictd- 
riques et Vheme'ralopie , cette si curieuse amblyopie ere- 
pusculaire , eoexistant peut-dtre souvent avec des reti¬ 
nites atrophiques dites sans pigment , • et d’autres fois 
avec l’elat de denutrition profonde qui peut suivre des 
lesions hepatiques chroniques; enfinl’amblyopie, l’amau- 
rose, l’asthenopie, le myosis et la mydrias.e (1). 

En somme, il est encore difficile de faire toujours 
ddpendre directement les lesions oculaires de lesions 
hepatiques. L’examen oculaire regulier des hepatiques 
peut seul dclairer ces points obscurs. 


3. — Maladies du cceur. 

Les troubles oculaires consecutifs h des lesions du 
coeur, sans dtre d’une grande frequence, peuvent se 
produire, soit dans une periode precoce oh ils peuvent 
constituer le premier symptdme grave de I’affection 
cardiaque, soit dans la periode terminate oh aux lesions 
du myocarde se reunissent celles des vaisseaux. Ces 
lesions* du fond de l’oeil pouvant, en somme, entrainer 
une amaurose a peu pres complete, cela prouve jusqu’a 
quel point il serait desirable que les traites de pathologie 


(1) LsSvi, Presse mid., 1896. 
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interne continssent un chapitre surleslesions cardio-ocu- 
laires qui, sans dtre toujoursbien accessibles h une thera- 
peutique efficace, sont cependant de celles qui ndcessitent 
un diagnostic des leur apparition. II nous semble qu’il 
serait assez juste d’ajouter au pronostic classique des 
affections mitrales et aortiques, l’dventualitd possible 
de la perte d’un ceil ou des deux yeux, par liemorragie 
intra-oculaire ou par embolie des vaisseaux retiniens. 

II est facile de comprendre que la disposition anato- 
mique bien connue du systeme arterielrdtinien, systeme 
avant tout terminal, cree pour l’oeil une aptitude parti- 
culiere a constituer un terrain devolution pour les trou¬ 
bles circulatoires. Les grandes hemorragies, surtout 
stomacales et uterines, provoqueront souvent un etal 
grave d’ischemie retinienne. D’autre part, les augmen¬ 
tations de pression pourront amener des ruptures de 
vaisseaux generalement malades et d’abondantes hemor¬ 
ragies, surtout dans la retine, mais quelquefois aussi 
dans la choroi'de. Enfin, si par une embolie, qui ailleurs 
aurait moins d’importance, l’artere centrale a ses bran¬ 
ches ou son tronc obliterds, l’absence d’anastomoses 
sufflsantes pour le retablissement rapide de la circulation 
, collatdrale cause la ddnutrition de la retine et la cecite 
de l’oeil atteint. 

Si l’on ajoute que frequemment les vaisseaux oculaires 
sont altdrds, avant, pendant, ou apres revolution de la 
maladie du coeur, et que quelquefois les vaisseaux ocu¬ 
laires, arterio-sclereux, sont incapables de resister aux 
impulsions quelquefois exagerees (efforts, emotions, etc.) 
'd’un coeur normal, on ne s’etonnera pas de voir les rap¬ 
ports du cceur et de l’reil constituer un important cha¬ 
pitre de la patliologie cardiaque. 

On he saurait du reste trouver de cliiffres precis 
pour exprimer le degre de frequence de ces lesions. Le 
seul renseignement important ne pourrait dtre fourni 
que par les services hospitaliers ou les maladies du coeur 
abondent. Or, pendant le sdjour du malade a l’hbpital, 
les lesions oculaires peuvent ne point survenir, de mdme 
que, si l’dtat general est trfes grave, elles peuvent passer 
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absolument inapergues; enfin, si elles se produisenl, 
apres la sortie du malade, seul l’oculiste les verra. C’est 
ce qui explique les nombreux documents accumules de¬ 
pths longtemps, dans les cliniques ophtalmologiques, 
sur les lesions d’origine cardiaque, et l’absence de men¬ 
tion de ces troubles dans la plupart des traites de pa- 
thologie interne. 

Faisons tout de suite cette constatation que, chez un 
grand nombre de cardiaques, l’examen fonctionnel et 
ophtalmoscopique le plus soigneux ne revele rien d’anor- 
mal, sauf quelquefois le pouls retinien. Celasemble ddju 
indiquer qu’un certain degre d’alteration des vaisseaux 
oculaires favorise singulierement ^apparition des troubles 
'hemorragiques du fond de l’ceil. 

C’est dire que, dans tous les cas od un degre notable 
de lesions arterio-sclereusesaecpmpagne oumeme provo- 
que peut-etre la maladie du cceur, les troubles cardio- 
oculaires seronttrPs frequents. C’estl’histoire de tous les 
troubles oculaires qu’onest appeleaobserveraucoursdela 
nephrite interstitieUe. Leshdmorragies et les degfineres- 
cences retiniennes, que l’ophtalmoscope revele alors, 
sont, comme on sait, de premiere importance pour corro- 
borerle diagnostic de nephrite, meme lorsqu’il n’y a 
encore aucune trace d’albumine dans les urines. Bien sou- 
vent l’examen ophtalmoscopique permettra de diagnos- 
tiquer, plusieurs mois avant tout etat anormal des urines 
et du cceur, 1’evolution latente et insidieuse d’une 
nephrite, et il est bon de noter que la presence des 
accidents oculaires est, en general, d’un pronostir 
plus grave pour la vie du malade et indique une 
evolution plus rapide pour 1’affection renale. 

M. Valude et d’autres observateurs ont mentionne (1) a 
plusieurs reprises des cas d’hemorragiesde la retine, signe 
precurseur de lesions cardiaques qui ne sontproduites que 
longtemps apres. Le tableau ophtalmoscopique de ces he- 
morragies peutrappeler jusqu’a un certain point celuidela 
dystrophie hemorragique due au brightisme et au diabete. 


(1) Valude, Midecine modeme, 1895. 
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Dans un certain nombre de cas oft les vaisseaux ocu- 
laires sont malades, la lesion cardiaque et generalemeiit 
l’hypertrophie contribuent a produire les hemorragies 
intra-oculaires par l’hypertensionqu’ellesprovoquent dans 
les vaisseaux peu solides. Aussi bien dans la retine que 
dans la choro'ide, ce processus peut se developper et 
nous croyons avoir demontre (1) que l’hemorragie 
choro'idienne qui se produit chez certains sujets, apres 
l’op6ration de la cataracte, necessite des lesions arte- 
rio-sclereuses, chorio-retiniennes, mais aussi une hyper¬ 
tension arterielle qui reconnait pour cause momentanee 
une suractivite disproportionnee du cceur, que l’on peut 
trouver, du reste, souvent hypertrophic. 

C’est aussi dans cette classe d’arterio-scleroses ocu- 
laires qu’il faul ranger le glaucome hemorragique (plan- 
che XXIII b). Une lesion cardiaque chronique peut etre 
souvent la cause determinante des premieres hemorragies 
et, par suite, de l’etablissement definitif de 1’evolution 
glaucomateuse sur le terrain oculaire predispose. 

Pour le glaucome ordinaire lui-meme, dans ses varihtes 
aigues et subaigues, des lesions vasculaires (Panas), moins 
intenses que celles caracterisant le substratum du glau¬ 
come hemorragique, favorisent a coup sftr 1’apparition 
de l’hypertension oculaire; il est interessant de verifier 
le nombre de glaucomateux qui presen tent une lesion 
cardiaque et surtout de mesurer, l’etat de leur tension 
urterielle (2). 

II nous reste maintenant. a indiquer les trous ocu- 
laires en rapport avec les endocardites chroniqu.es. Que 
les lesions soient mitrales ou aortiques, elles pourront 
se manifester par des symptdmes oculaires, les uns sans 
lesions subjectives, c’est-a-dire sans grande modification 
de l’acuite visuelle (pouls retinien); les autres, tels que 
P hemorragie et 1 ’embolie, qui, provoquant tout de suite 
l’amblyopie ou Vamaurose , effraieront ft juste titre le 
malade. 

(1) A. Terson, Arch, d'opht., 1894. 

(2) A. Terson et Campos, Arch, d'opht., 1898. 
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Les hdmorragies intra-oculaires, retiniennes, du corps 
vitre, des gaines du nerf optique, de la choro'ide meme, 
se presenteront dans le retrecissement et l’insuffisance 
mitrale, aussi bien que dans les lesions des orifices aor- 
tique et tricuspidien et dans les aortites, oil nous en avons 
yu un cas. 

Dans les lesions mitrales, les hemorragies, generale- 
ment plus petites, sont surtout veineuses et temoignent 
de la gene circulatoire. Les vastes hemorragies du corps 
vitre sontquelquefois le fait des lesions aortiques, si nous 
en croyons les cas de Gontard, Mayweg, Panas, Terson 
pere, et le ndtre (1). Elies sont analogues a ces fluxions 
cephaliques dues aux contractions exagerees du ventri- 
•cule gauche, qui provoquent des epistaxis et d’autres 
hemorragies. Dans l’insuffisance mitrale et dans l’insuffi- 
sance tricuspide, il s’agit plutdt de congestion passive. 

L’hypertrophie du coeur (hypertrophie d’origine aor- 
tique, etc.) joue un rdle dans ces hemorragies actives, 
et il faudra toujours la rechercher, surtout dans les cas 
oil c’est souvent l’hemorragie intra-oculaire qui fera, 
pour la premiere fois, ausculter le malade et etablira 
[’existence d’une maladie du cceur passee jusque-la 
inapergue (Liebreich, Larrieu, etc.). La bilatdralitd pos¬ 
sible indique suffisamment la haute gravite de l’hemor- 
ragie. L’existence et l’aggravation d’une cardiopathie a 
la plus mauvaise influence sur les lesions oculaires pre- 
existantes (glaucome, retinites, myopie forte,-etc.). 

h'embotic du tronc (de Graefe) ou des brunches de l’ar- 
lere centrale, plus frequente h gauche, it cause de la di¬ 
rection rectiligne de la, earotide gauche, survient subite- 
ment, abolissant la vision de l’oeil atteint, si le tronc est 
pris, mais laissant un certain degre de vision, si seu- 
lementune des branches est ldsee. Le diagnostic s’etablit 
de suite par l’examen ophtalmoscopique, et par celui de 
1’acuite visuelle; et, dans les cas d’embolie partielle, 
l’examen du champ visuel montre parfaitement la lacune 
correspondant a Ja par tie malade. Dans ces cas aussi, 

(1) A. Terson, Ann.de mid. prat., 1895. 
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une embolie et ses resultats peuvent, comme nous en 
avons observe plusieurs exemples, faire decouvrir une 
endocardite, reste de rhumatismes souvent oublies. 
A. Graefe a publie un cas d’embolie bilaterale. 

L’embolie peut se produire dans toute endocardite 
chronique (1). Sur 129 cas d’embolie retinienne, Fischer 
a trouve 91 fois une lesion cardiaque, et encore l’exa- 
men du cceur a ete souvent neglige. 

On peut observer aussi dans les maladies du cceur 
le pouls arteriel et le pouls veineux au niveau de la 
papille du-nerf optique (2). 

Le pronostic est grave pour les hemorragies, des 
qu’elles sont un peu abondantes, et surtout pour Fem- 
bolie totale. La recidive des hemorragies vient encore^ 
assombrir quelquefois le pronostic de la letsion cardiaque. 

Dans un autre ordre d’idees, nous signalerons l’ische- 
mie de la retine et de la papille optique survenant a la 
suite de traumatisme cardiaque. M. Valude en a rap- 
porte un exemple recent (3). II s’agit d’un malade dont 
la region sternale fut violemment comprimee par une 
voiture et qui resta pendant plusieurs jours dans un 
etat de lipothymie avec extreme affaiblissement de la 
vision. Le pouls, irregulier, avait ete imperceptible pen¬ 
dant plusieurs heures. II y avait eu une hemoptysie tres 
peu abondante, neparaissant pas pouvoir expliquer par 
sa quantite les troubles visuels. A l’ophtalmoscope, ex¬ 
treme retrecissement arteriel, veines bien pleines, leger 
oedfeme retinien. Peu a peu une double atrophie optique 
se declara. Les lesions etaient plus accentuees du cdte 
gauche, toujours en rapport plus direct avec le cceur par 
la carotide (embolies, metastases, etc.). 

II s’agit evidemment d’une atrophie optique developpee _ 
ala suited 'iscfiemie retinienne provenant peut-etre de 
la faiblesse des contractions cardiaques pendant un 
temps assez long. 

(1) Voy. Prunet, Th. do Toulouse, 1894. 

(2) Cetle etude a ete faite dans la premiere partie de cet ouvrage (Voy. 
p. 95). 

(3) Valude, Ann. d'oc., 1895. 
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On peut encore signaler au cours de maladies du cceur 
qui font, il est vrai, plutdt partie d’une infection 
generalisee, des lesions oculaires, dans l’endocardite 
infectieuse par exemple. Gayet (1) a rapportd de beaux 
exemples d’infection du corps vitre et de la retine, par 
metastase a ce niveau des microbes et de leurs produits 
infectieux deverses par un foyer locdl (otite suppuree, etc.) 
dans la circulation generate et ayant entraine finalement 
la mort des malades par lesionsinfectieuses de l’endocarde. 

Notons encore qu’on peut observer des hemorragies 
retiniennes, quelquefois chezdessujets atteints de mala- 
die du cceur, au cours d’ex,ercices tres violents (exercices 
gymnastiques, velocipede — Clavelier, — efforts, etc.), 
mais on congoit la predisposition que peuvent creerdans 
ces conditions l’arterio-selerose, oculaire ou generale, et 
surtout une affection cardiaque chronique, enfin certaines 
affections chroniques de l’oeil (glaucome, myopie, etc.). 

AFFECTIONS DU SANG. . 

Dans l’anemie et dans la chlorose, on peut observer la 
decoloration du fond de l’oeil, la diminution de volume 
des arteres, le pouls retinien, des hemorragies intra- 
oculaires quelquefois tres abondantes, survenant comme 
les autres hemorragies des anemiques; enfin, on a plu- 
sieurs fois observe des nevrites optiques avec amaurose 
en general curable. On n’a pu encore donner d’expli- 
cation pathogenique bien satisfaisante de cet cedeme de 
la papille. 

Dansl’anemie pernicieuse progressive (planche XXXI), 
on peut observer des hemorragies retiniennes donnant 
quelquefois 1’aspect general des retinites albuminuriques 
(Biermer). 

L’hemophilie peut egalement entrainer des hemorra¬ 
gies retiniennes (Galezowski, Vialet). ' 

Des hemorragies retiniennes peuvent encore se pro- 
duire dans le purpura et dans le scorbut. 


(1) Gayet, Congres de Rome, 1894. 
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La leucocythemie peut provoquer des retinites (Lie- 
breich). Dans presque tous les cas de leucemie, le 
fond de l’ceil presente une modification manifeste des 
vaisseaux et une coloration generate orangee claire. 
Quant a la retinite leucemique, qui est rare, meme 
dans la leucemie, on peut y observer de nombreux 
foyers htmorragiques et des taches blanchatres existant 
dans toute l’etendue de la retine. Les hemorragies reti- 
niennes peuvent etre quelquefois assez abondantes pour 
envahir le corps vitre. Dans les cas d’albuminurie dans 
la leucemie, le type ophtalmoscopique peut rappeler le 
brightisme. 

En plus des hemorragies retiniennes, on peut observer 
des iritis et aussi des neoplasies orbitaires souvent 
symetriques, qui peuvent donner les signes ophtalmo- 
scopiques d’une tumeur orbitaire. ' 

Une des complications qui peuvent suivre les Minor- 
ragies viscdrales abondantes et meme d’autres pertes de 
sang tres restreintes, est constitute par la cecite, dont le 
malade se trouve quelquefois atteint de la maniere la 
plus inopinee. Ces troubles nous semblent d’une impor¬ 
tance gtnerale assez considerable pour les mtdecins 
pour que nous leur consacrions une longue etude. 

La constatation de troubles visuels apres les he- 
matemeses serait, d’apres Fries (1), fort ancienne. 

• On trouve en effet dans Hippocrate (2) la phrase sui-- 
vante : « Apres les vomissements de matieres noiratres, 
quelquefois sanguinolentes,... les yeux ne voient pas. » 
Cette allusion possible aux troubles visuels qui nous 
occupent se trouve au milieu de la description d’autres 
accidents dus aux hemorragies. L’excellent travail de 
Fries, auquel on reviendra toujours et qui contient une 
revue des amauroses post-hemorragiques meme les plus 
anciennement decrites, rapporte une serie de cas dus A 
Bartisch, Fontanus, Welsch, Rumler, Schirmer, Bonet, 
Rommel, Du Foix, Hiinerwolf, et A plusieurs autres mt- 

(1) Fries, Beitrag zur Kenntniss der Amblyopien und Amaurosen 
nach Blutverlust. Tubingue, 1875. 

(2) Hippocrate, OEuvres completes. Trad. Liltre, VII, p. 111. 

Haab. — Ophtalmoscopie, 2° edit. lb 
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decins ou chirurgiens des xvi e , xvu° et xvm e siecles, et 
prouvant qu’on connaissait deja les amblyopies et les 
amauroses dues aux hemorragies stomacales, uterines, 
nasales, et aux pertes de sang provenant des blessures et 
surtout de la saignee. Carron du Yillard signale aussi le 
cancer uterin, par ses hemorragies, comme etiologie de 
l’amaurose. Toute cette periode primitive, preophtal- 
mos.copique, est interessante par les notions etiologiques 
qu’elle fournit. 

La dbcouverte et l’emploi regulier de l’ophtalmoscope 
(1851) devaient, en effet, montrer des types de lesions 
retiniennes et papillaires en rapport avec l’amaurose 
par pertes sanguines. E. de Jager (1) trouve un trouble 
circulatoire retino-optique, avec diminution du calibre 
des arteres. A. de Graefe (2) publie plusieurs observations 
tres nettes oil l’atrophie de la papille optique avec ex¬ 
treme retrecissement des vaisseaux, surtout des arteres, 
est indeniable. Les multiples cas semblables se trouvent 
resumes et commentds par Fries. 

Ancke, en 1886, a signale Yherneralopie due aux he¬ 
morragies uterines. 

Quant a Vhemianopsie, elle a ete observee par Pflii- 
ger, Chevallereau et Panas. 

Sur les relations comparatives de l’amblyopie et de 
l’amaurose, leur unilateralite ou leur bilateralite, 
void les chiffres que fournissentles cas reunispar Fries: 
11 fois seulement, un seul ceil a ete pris (2 amblyopies, 
9 amauroses); il y a done environ 10,5 p. 100 de cas 
unilateraux. Mais, dans 89,5 p. 100 des cas, il y a des 
lesions pbrtant sur les deux yeux : 24 fois de l’amblyopie, 
65 fois de Vamaurose. 

En tde de 1 'etiologie, nous trouvons les hemorragies 
du tube digestif (hematemeses, melcena) dans la propor¬ 
tion de 35 p. 100 des cas. Forster a insiste sur ce fait 
que ces hemorragies jouaient le principal rdle causal; 
pour Arlt, au contraire, les metrorragies auraient une 

(1) E. de Jager, Ueber Staar und Staaroperationen, 1854. 

(2j A. de Grael'e, Arch, fur Oplit., I860. 
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influence preponderate. Fries ne les a cependant trou- 
vees que dans 25 p. 100 des observations. Les metrites, 
les carcinomes uterins, beaucoup plus souvent l’accou- 
chement, quelquefois 1’avortement et l’accoucbement 
premature, entrent en ligne de compte. Les ulccres 
ronds de l’estomac sont la cause la plus frequente des 
hematemeses a retentissement optique; on a vu le 
cancer les produire egalement; enfin, dans bien des cas, 
il s’agit d’hematdmeses survenues inopinement chez des 
sujets paraissant bien portarits, ne s’etant jamais repro¬ 
duces, ne s’etant jamais accompagnees d’autres acci¬ 
dents gas triques ou circulatoires. En somme, unb he- 
morragie uterine ou stomacale de cause quelconque 
peut produire une amaurose incurable. De meme les 
hemorragies intestinales. Nous avons vu deux cas bilate- 
raux, l’un par hemorragies utdrines metritiques, l’autre 
par hematemeses chez un sujet alcoolique et artdrio- 
sclereux(l).Quantal’influencerapidesurl’etatfonctionnel 
de l’ceil, de l’hemorragie uterine meme normale, on sait' 
queFinkelstein a constate de legers troubles amblyopiques 
coi'ncidant avec elle, surun grand nombre de sujets. 

On con^oit des lorsquela menstruation profuse puisse 
produire des amblyopies et meme des amauroses dura¬ 
bles (Horner). 

■ Les hemorragies chirurgicales (25 p. 100) peuvent 
aussi do'nner lieu a une cecite imprevue; les saigne'es et 
surtout les saigne'es repe'tdes, au bras ou au pied, tien- 
nent la plus large place dans le tableau etiologique. 

Les sangsues appliquees en grand nombre (Deval), les 
hemorragies par traumatisme fortuity provoquent, mais 
bien plus % rarement (5,2 p. 100), des troubles visuels. 
Enfin les dpistaxis (Leber, Grossmann, Abadie) ont joue 
un role (7 p. 100). Nous trouvons tout a .fait exception- 
nellement Fhemoptysie (1 p. 100) et les hemorragies 
uretrales (1 p. 100). 

Les conditions de production sont tres interessantes a 

(1) A. Terson, Les troubles visuels graves aprbs les hematimdses et 
les metrorragies ( Sem. med., 1894; Journal des praticiens, 1897; ct 
Tli. do Maillotis, Paris, 1898). 
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etudier et fournissent une par tie des elements qui per- 
mettent, dans certains cas, de redouter l’apparition d’ac- • 
cidents oculaires. La quantile du sang evacuee par l’he- 
morragie a sans doute quelque influence, puisqu’il s’agit 
le plus souvent d’hemorragies abondantcs et surtout 
repetees ; mais il faut se rappeler que de petiles hemor- ; 
ragies sont susceptibles de faire naitre des accidents 
graves, alors que l’etat anemique n’est guere plus deve- ' ■ y 
loppe, au moins en apparence, qu’avant la perte de -| 
sang. On a vu des saignees de 240 grammes (Tyrrel, 
Cunier) entrainer des amauroses doubles, qui ont gueri 
peu a peu, mais on en a vu de 360 grammes provoquer une 
cecite incurable. 

Le siige de Vhemorragie n’a pas non plus une bien 
grande influence : si la balance penche en faveur des 
hematemeses et des metrorragies, c’est a cause de la 4 
masse de sang perdue et de la reproduction plus frequente 
de la perte. Quant au sexe des sujets atteints, il semble S 
y avoir moins de malades femmes, peut-etre a cause de 
leur accoutumance aux hemorragies (Pick). Du cdt.e 8 
de Vdge, c’est bien plus souvent entre quarante et cin- ) 
quante ans que la complication visuelle se produit, mais 
on a vu de petits enfants et des vieillards en etre atta- 
ques. 

11 est possible qu’une constitution debile et anemique ^ 
puisse creer une predisposition; cependant nombre des 
amaurotiques en question etaient du temperament le 
plus robuste et le plus vigoureux. 

Les affections de.l’ceil et des annexes constituent . 
rarement une cause predisposante; mais il faut savoir 1 
(Demours, Deval) que, lorsqu’il existe deja, une am- 
blyopie avec lesion# organique du nerf optique, une i; 
perte de sang (saignee, sangsues, etc.) peut l’accroitre 
aans d’extremes proportions. 

Quoique beaucoup d’amauroses post-hemorragiques j 
soient survenues chez des sujets paraissant bien por- 
tants, il semble que Petal general du sujet presente, dans j 
certains cas, un reel defaut de resistance ou un etat j 
d’infection ou d’intoxication sanguine. Il y aurait, j 
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<sans cela, probablement beaucoup plus d’amauroses, 
soit a la suite de traumatismes et d’interventions'chi- 
rurgicales, soit meme a la suite des hemorragies .ute- 
rines et gastriques. Les hemorragies (intestinales, 
stomacales, uteripes, nasales) au cours des fievres 
graves (typhus, dothienenterie, etc.) paraissent avoir 
provoque l’amaurose avec une perte de sang assez peu 
abondante quelquefois ; aussi peut-on penser a l’intoxica- 
tion, dans certains cas, comme pathogdnie. 

-Les saignees n’ont peut-etre provoque en eflet tant 
d’amauroses que parce qu’elles s’adressaient ii des sujets 
en tres mauvais etat. La quantite de sang perdu a alors 
moins d’importance que lorsqu’il s’agit de sujets assez 
bien portants, chez lesquels il fautune hemorragie fort 
abondante pour determiner (et bien plus rarement, vu 
l’innocuite generale des hemorragies traumatiques for- 
tuites et chirurgicales) les lesions optiques. 

Nous manquons, en somme, de donndes prdcises sur 
le degre d’a.nemie necessaire pour qu’il y ait un reten- 
tissement oculaire. Des recherches sygtematiques sur la 
numeration des globules rouges el blanrs , sur la teneur 
et la qualite de Vhemoglobine , par Vhematoscope de 
Henocgue, peuvent fournir quelques constatations inte- 
ressantes. Le taux de l’hemoglobine etait abaisse dans 
un de nos cas par hdmatembse. On examinera aussi les 
urines et avec le plus grand soin 1’etat du C03ur et des 
vaisseaux, quel que soit l’4gedes malades. L’arterio-scle' 
rose est tres importante a deceler, au point de vue de la 
pathogdnie des alterations vasculo-retiniennes ulte- 
rieures. 

L’amblyopie peut debuter avec l’hemorragie, et en 
particulier avec les hemorragies accompagnees de 
syncope ; c’est en reprenant connaissance que le malade 
se trouve amblyope ou amaurotique, comme dans un de 
nos cas; ces amblyopies fulminantes n’existent qu’dpeu 
pres 26 foisp. tOO (Fries): 19fois p. 100, ellesse develop¬ 
ment dans lesdouze premieres heures de l’accident. Mais 
il est hors de doute et reconnu par tous les auteurs que, 
dans la grande majority des cas, Vamblyopie grave 
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survient du troisidme,au sixiime jour aprds Vhemor- 
ragie , sans que dans l’intervalle rien ait pu particuliere- 
ment la faire prevoir. L’amblyopie grave est done rare- 
ment fulminante ou meme rapide; elle est ordinairetment 
tardive et elle peut meme etre retarde'e, en quelque sorte, 
puisqu’on l’a vue ddbuter douze, quinze, dix-huit, et 
meme vingt et un jours apres l’hdmorragie (1). 

Tous les phenomfenes d’amblyopie s’accentuent vite, 
avec ou sans douleurs occipitales et frontales. 

Nous avons dit plus haut que les ldsions, souvent sans 
egale repartition sur les deux yeux, etaient presque tou- 
jours bilaterales. En dehors des rares amauroses 
brusques, un ou deux jours suffisent pour amener l’am- 
blyopie graduelle & son point culminant (Nuel). Le 
champ visuel de l’amblyopique ade qrandes /names qui 
peuvent rappeler celles des embolies partielles de la 
retine et celles de l’hemorragie des gaines, mais il faut 
avant tout se souvenir qu’il n’y a presque jamais de 
scotome central. Les malades conservent generalement 
leur point de fixation , k moins, bien entendu, que 
l’amblyopie ne tourne a l’amaurose. 

Quoi qu’il en soit, tantdt l’amblyopie suit une marche 
ascendante, le scotome se generalise, et peut envahir 
tout le champ visuel, arrivant ainsi a constituer une, 
amaurose; tantdt, apres des jours, des semaines, des 
mois (jusqu’ti neuf mois), une amelioration se produit. Bien 
qu’il puisse arriver exceptionnellement une restitution 
presque complete de toutes les fonctions visuelles, cet etat 
Unit ordinairement par rester, pour touj ours, stationnaire. 

Vexamen ophtalmoscopique est le point important qui 
servira a fixer le diagnostic. II faut examiner le plus tot 
possible le malade & 1’ophtalmoscope. 

Les resullats de l’examen peuvent etre. assez variables. 
On peut ne rien trouver de special, mdme en comparant 
les deux yeux, l’un malade, l’autre sain, le cinquieme 
jour (Horner); mais ces faits constituent la grande excep¬ 
tion. On peut encore trouver un etat andmique du fond 


(1) Gessner, Arch, filr Augenheillt., 1888. 
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deTceil qui semble avoir perdu une partie de sa colora¬ 
tion gdndrale (Litten). Mais le plus souvent des lesions 
fort nettes existent et correspondent d’emblee k deux 
types bien accuses : l’un, extreme pcileur de la papille 
optique, avec . retrecissement des arteres; l’autre, 
papillo-retinite avec trouble retinien general, suffusions 
masquant les contours de l’entrde du nerf optique et, 
frequemment, hemorragies retiniennes. 

Les premiers cas bien observes de troubles du fond de 
1’oeil apres hematemeses se rapportent, en somme, au 
type plus frequent de la decoloration papillaire avec 
extreme retrecissement des arteres, veines normales ou 
quelquefois un peu dilatees (de Graefe, Colsmann). Les 
arteres sont extraordinairement etroites, mais il n’appa- 
ralt pas que la colonne sanguine qui les traverse soit 
interrompue ou arr£t6e dans son cours. Les veines sont 
pleines de sang, sans thrombose apparente. La papille 
est blanch.&tre et comme exsangue. On peut voir de 
petites ecchymoses juxlapapillaires, mais.elles coexistent 
plutdt avec l’autre type ophtalmoscopique. Cet dtat peut 
persister inddfiniment, sans que jamais des troubles 
d’apparence inflammatoire viennent obscurcir ce tableau 
d’une degdndrescence lente de la papille, qui en somme 
rappelle tout k fait, par la diminution du calibre arteriel, 
la decoloration et l’aspect general, la physionomie de la 
decoloration atrophique, avec retrecissement arteriel, de 
l’amblyopie et de l’amaurose a la suite de l’ingestion de 
doses excessives de quinine. Six ans, vingt-huit ans apres 
(de Jager, Samelsohn), on a trouv6 le meme aspect d’atro- 
phie papillaire avec des arteres veritablement filiformes. 

Dans un certain nombre de cas d’amblyopie, la papille 
n’est que partiellement decoloree, l’atrophie etant elle- 
meme partielle. 

Enfin, on a pu tres exceptionnellement voir tout 
autour de la papille un amas pigmente qu’on a consider 
comme le reste d’une hdmorragie (1). 

(1) Abadie, Considerations sur quelques cas de cecite subite (Union 
med., 1874). 
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Notablement different est le second type ophtalmosco- 
pique : it faut remarquer qu’il peut survenir dans un 
ceil tandis que l’autre poss&de dejA la decoloration atro- 
phique. 

La papille est gris rouge&tre, les arteres restent tres 
etroites, mais les veines sont volumiheuses, les contours 
du disque sont beaucoup moins nets, comme laves et 
« flous »; la retine parait etre le siege d’un trouble sem- 
blable 4 la suffusion qui accompagne 1’obliteration' 
totale par embolie de l’artere centrale. II y a, autour de 
la papille et sur d’autres points de la retine, des extra¬ 
vasations sanguines de volume variable, produites trfes 
probablement par des exsudations veineuses. II y a done 
une stase veineuse entrainant de l’cedeme de la retine et, 
par suite, des contours de la papille. Dans quelques cas 
rares, il y a meme une apparence inflammatoire de la 
papille et des exsudats grisatres; on assiste, par l’ex- 
tension des phenom&nes precedents, a l’dclosion d’une 
veritable papillo-retinite qui parait infectieuse. 

Apres un temps variable, mais en general assez court, 
le trouble diffus papillo-retinien s’affaiblit, une atrophie 
blanche s’accuse, les hemorragies se resorbenl., en lais- 
sant souvent des depdts pigmentaires. 

Cet aspect d’cedeme retino-optique peut succeder, au 
bout de quelques jours, 4l’etat d’extr£me anemie de la 
papille, mais on l’a vu se produire, en somme, presque 
d’emblee avec le trouble visuel, qui, on le salt, se 
developpe surtout du troisieme au huitieme jour. 

Des cas tres rares et tres curieux ont ete observes par 
Forster et Hirschberg. A la suite d’hemorragies stoma- 
cales ayant laisse subsister une vision normal j on cons- 
tatait cependant, quelques jours apres, de petites hemor¬ 
ragies retiniennes, et une legere suffusion peripapillaire. 
La macula restait libre. Voila done deux cas ou l’anemie 
retinienne a donne l’aspect ophtalmoscopique de l’am- 
blyopie par perte sanguine, mais sans amblyopie (Nuel). 

L’etude des contours de la papille, longtemps apres 
les accidents, permet de constater, comme l’ont vu pres¬ 
que tous les observateurs, qu’il ne s’agit pas toujours 14 
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d’une veritable inflammation. Les contours deviennent 
finalement tres nets et tres tranches; il n’y a pas les ba- 
vures qui marquent si bien l’etat regressif des papillites 
venitables. Du reste, cette disparition progressive d’un 
simple cedeme retino-optique ne cadre-t-elle pas, dans 
quelques cas au moins, avec le retrecissement du courant 
arteriel, la repletion de la stase veineuse allant jus- 
qu’anx extravasations hemorragiques ? 

Quelquefois on peut constater une legere excavation 
papillaire (Nagel); elle peut m6me etre assez profonde 
(Abadie), bien entendu sans glaucome. 

D’apres Fries, dans 47 p. 100 des cas, l’amaurose 
reste stationnaire; dans 30 p. 100, il y a une certaine 
amelioration, meme apres amaurose double ; dans 
20 p. 100, il y a guerison complete; enfin, tres rarement 
(1 p. 100), on peut voir la vision remontde retomber 
bien 161 completement. 

Le pronostic est done partieulierement grave, et la 
icdcite est frequente relativement au nombre des sujets 
atteints. Les hemorragies stomacales paraissent etre 
celles (Leber) oil les alterations visuelles sont les plus 
definitives, au moins dans la majority des cas. Nous 
avons vu plus haul que, chez les malades debilites par 
une affection gen oral e dyscrasique et surtout par les 
pyrexies, il y avait lieu de formuler le pronostic le plus 
fhcheux ; si l’amelioration est lente a se produire, il y 
aura encore moins de chances de guerison. Mais, bien 
qu’on sache que le retour progressif de la vision doit se 
faire apres la premiere semaine, il ne faut pas desespe- 
rer, puisqu’il y a des cas qui ont demands des mois pour 
se modifier : de plus, un traitement immediat, des les 
premieres heures, est de rigueur et est trop souVent 
in^glige. 

4. — Maladies de l’appareil respiratoire. 

On peut observer des troubles mecaniques a la suite 
d’6ternuements et de quintes de toux (coqueluche, bron- 
chite, etc.), consistant en hemorragies sous-palpebrales 



234 OPHTALMOSCOPIE DANS LES MALADIES GENERALES. 


et sous-conjonctivales, mais quelquefois retiniennes. On 
a signale aussi la subluxation du cristallin dans les 
memes conditions. 

Les dyspnees resultant d’affections pulmonaires chro- 
niques (emphysemes, etc.) ayant provoque des lesions 
du cceur, peuyents’accompagner d’hemorragies retinien¬ 
nes, de dilatation, et de thrombose des veines rOti- 
niennes. 

C’est la stase veineuse qui provoque les hemorragies. On 
peut les observer aussi chez les nouveau-nes cyanoses 
et dans les cas de mort par suffocation. 

Les affections aigues respiratoires s’accompagnent 
quelquefois (Je lesions infectieusesde l’ceil. Dans la pneti- 
monie, il s’agit surtout de paresies oculaires et d’amblyo- 
pies rappelant l’amblyopie toxique, mais il est possible 
de voir survenir des iridocyclites et des hyalites meta- 
statiques a pneumocoques (Herrnheiser, Haushalter et 
Wilier). Les sinusites qui, d’apres Weichselbaum et 
Berger, sont frdquentes dans la pneumonie, peuvent 
aussi provoquer des nbvrites optiques plus ou moins 
accentuees. La grippe est remarquable par la frequence 
des accidents infectieux oculaires. Notons surtout des 
iridocyclites purulentes, des tdnonites (Fuchs), des pa- 
nophtalmies metastatiques (Panas). On a egalement 
altribue it l’influenza (GalezOwski, Fage) certaines hemor¬ 
ragies retiniennes et des embolies. La nevrite optique, 
tant6t visible a l’ophtalmoscope, tantOt retro-bulbaire, et 
avec ou sans atrophie consecutive, est la suite, soit 
d’une intoxication nerveuse, soit d’une compression ou 
infection du nerf dans le canal optique par sinusite 
sphenoidale (E. Berger). Elle peut exister egalement dans 
la coqueluche. 

Tous les processus d’infection chronique des poumons 
(dilatation des branches, gangrhne, etc.) pourraient Otre 
l’occasion d’infections oculaires mOtastatiques. L’opOra¬ 
tion de l’empyeme a provoque quelquefois des troubles 
cerebraux (Handford, Cerenville), avec nevro-retinite et 
atrophie des deux nerfs optiques. L’autopsie (Handford) 
a demontre la presence d’un ramollissement des circon- 
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volutions cerebrates, peut-<?tre par embolie consecutive 
& la thoracentese. 

5. — Maladies des fosses nasales et des oreilles. 

Dans ces dernieres annees, on a signals ou rappele de 
tous cdtes les tres int<§ressants rapports qui unissent 
certaines lesions de l’oeil a la pathologie des fosses na¬ 
sales. Quant a la pathologie oculaire des lesions des 
trois sinus osseux, qu’on devrait h notre avis appeler 
peri-orbitaires, elle forme pour 1’oculiste un chapitre 
aussi important que celle des fosses nasales [E. Berger (1), 
Panas (2), Kuhnt (3)]. 

MALADIES DES FOSSES NASALES. 

Un grand nombre des maladies oculaires d’origine 
nasale sont des lesions de propagation ascendante de 
maladies chroniques et aigues du nez, par l’interme- 
diaire du canal lacrymo-nasal. Dans certains cas, il y a 
du reste plutot des lesions simultanees (keratite pustu- 
leuse et impetigo des enfants) que des lesions secon- 
daires. Quoi qu’il en soit, nous n’insisterons pas sur les* 
inflammations oculaires .externe-s qui accompagnent la 
dipht6rie nasale, 1’erysipele, la tuberculose et le lupus, 
les rhinites purtdentes et surtout 1’ozene. 

On a vu encore des cas de thrombo-phlebite des sinus 
de la du re-mere h la suite -de suppurations nasales. 
Quant a l’osthte., qui est une cause frequente de dacryo¬ 
cystites, d’ulceres de la cornee (4), de suppurations 
apres les operations oculaires, meme lorsque le canal 
lacrymal ne presente aucune alteration clinique, il sem- 
ble qu’il puisse aussi provoquer des nevrites optiques, 

(1) Berger, Rapports des aff. des fosses nasales et des aff. oculaires,. 
Paris, 1892. 

(2! Panas, Traite des mat. des yeux, t. II, 1894. 

(3) Kuhnt, Traite des sinusites. Wiesbaden, 1895. 

(4) Abadie,Soc. d'opht., 1888. — Trousseau et Van Mil I i n gen, Arch, 
d'opht., 1889. 
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comme Sulzer en a publie des cas '1;, et des atrophies 
primitives du nerf optique (2). 

Fage a aussi rapporte ii 1’ozene (3) certains cas 
d’iritis. 

Les lesions externes de 1’oeil dues a l’ozene peuvent 
dtre provoquees, soit par les microbes ordinaires de la 
suppuration, soit par le diplocoque encapsule et don- 
nant des cultures fetides, presque constant dans le mucus 
nasal des ozeneux, et que nous avons retrouve aussldans 
le cul-de-sac conjonctival. Quant a la nevrite, si l’on se 
rappelle l’extreme niinceur de la paroi sphenoidale du 
canal optique et les rapports si etendus qu’affectent le 
chiasma et lesnerfs optiquesavec le sinus sphenoidal, it 
semble possible d’admettre une infection presque directe 
par les microbes et leurs toxines. Enfin, il y a des troubles 
purement nerveux au cours de rhinites chroniques et 
meme d’operations nasales (astbenopie, strabisme — 
Viollet, — amblyopie, scotome scintillant). 


MALADIES DES SINUS PERI-ORBITAIRES. 

Les fosses nasales communiquent avec trois diverti- 
cules qui viennent entourer l’orbite en haut, en bas, en 
arriere. Ces diverticules peri-orbitah'ps, frontal, maxil- 
laire, sphenoidal, retentissent immediatement sur l’or- 
bite et son contenu, dans la grande majorite de leurs 
infections et de leurs degenerescences. Nous examinerons 
d’abord les infections de ces sinus, puis nous etudierons 
leurs neoplasies, nous plagant comme toujours au point 
de vue ophtalmoscopique. 

Connue depuis assez longtemps par des notes isol6es 
et des observations eparses, la pathologie des sinusites 
commence, au point de vue ophtalmique, a 6tre mieux 
etudi6e et envisagee dans son ensemble. Les principaux 
travauxqui, dans ces dernieres annees, ont definitivement 

(1) Sulzer, Ann. d'oc., 1895. 

(2) Castex, France mid., 1897. 

(3) Fage, Soc. franp. d'opht., 1895. 
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etabli la symptomatology et la therapeutique de ces ma¬ 
ladies sont : les travaux de Panas (1) et Guillemain (2); 
pour le sinus maxillaire, les differentes publications 
de Ziem (3), de Courlaix (4), 1’observation tres com¬ 
plete (5) et le traite de Panas; pour le sinus sphenoidal, 
les travaux de E. Berger (6), de Kaplan : enfin la mono¬ 
graphic de Kiihnt concernant ces memes questions (7). 
Nous avons publie nous-meme, avec Guillemain, uu 
expose general de ces divers processus (8). 

Nous ne nousetendrons pas sur les rapports orbitaires 
.bien connus des sinus frontal et maxillaire. La situa¬ 
tion du sinus sphenoidal lui donne des rapports tres im- 
porlants, puisqu’il est recouvert par le chiasma, et 
entoure lateralement par les nerfs optiques. Comme ses 
parois sont absolument papyracees, il en resulte qu’a 
la moindre infection, des nevrites optiques peuvent se 
produire, et dans bien des cas oil les nevrites ont ete 
attributes a une endo-infection a point de depart 
eloigne, on doit se demander s’il ne s’agissait pas quel- 
quefois denevrite directeparunede ces sinusites sphenoi- 
dales qu’un grand nombre d’infections generates (fievre 
typhoide, influenza, etc.) peuvent occasionner. 11 peut y 
avoir des polysinusites, portant a la fois sur les trois 
cavites. 

Sinus frontal ou sus-orbitaire. — Les sinusites 
frontales peuvent donner lieu k des phlegmons orbitaires 
avec tous leurs signes ophtalmoscopiques bien connus. 
On peut observer du reste un grand nombre de troubles 
reflexes avant l’apparition du phlegmon. 

Sinus maxillaire ou sous-orbitaire. — Du c6te du 

(1) Panas, Soc. frang, d'ophl,, 1890. 

(2) Guillemain, Arch, d’opkt., 1891, et La pratique des operations 
nouvelles en chirurgie. Paris, 1895, p. 35. 

(3) Ziem, Monatschr. f'iir Ohrenheilk., 1893. 

(4) Courtaix, Loc. cit. 

(5) Panas, Arch, d’opht., 1895. 

(6) Berger, Loc. cit. 

(7) Kiihnt, Loc. cit. 

(8) Guillemain et A. Terson, Les complications orbito-oculaires des 
sinusites (Gas. des hdp., 1892). 
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sinus maxillaire, on observera des phlegmons orbitaires 
accompagnes d’amaurose par atrophie optique; dans 
quelques cas, des iritis, des nevriteS optiques et des infec¬ 
tions suppurees de l’interieur de 1’ceil. 

Sinus sphenoidal ou retro - orbitaire. — La sinusite 
sphenoidale provoque surtout des nevrites optiques que 
la situation juxta-sphenoidale du nerf explique bien. De 
plus, on peut observer des thrombo-phlebites des sinus de 
la dure-mere avec leurs signes oculaires habituels, et 
aussi, comme dans toutes les sinusites, le phlegmon de 
l’orbite. Des lesions de meme ordre peuvent etre engen- 
drees par les affections des cellules ethmoidales. 

Les infections qui provoquent ces diverses sinusites 
sont tantdt d’origine nasale primitive (rhinites chroni- 
ques), d’origine buccale (lesions dentaires), d’origine 
osseuse (caries de diverse nature); d’autres fois, il s’agit 
de localisations infectieuses dans le nez et les sinus, d’un 
certain nombre de maladies generales clont la pneu- 
monie, la fievre typhoi'de et l’influenza sont les princi- 
pales. 

Quoi qu’il en soit, dans toute nevrite et dans tout 
phlegmon de l’orbite, un interrogatoire (et un examen) 
sur l’etat des fosses nasales, de la bouche et des trois 
sinus, sont absolument indiques. 

Les fractures des differents sinus ont quelquefois un 
retentissement sur l’ceil et l’orbite. La plus interes- 
sante est celle du sinus sphenoidal et du canal optique, 
h cause de l’atrophie optique qui l’accompagne presque 
toujours (planche XIX b). 

' Les tumeurs des fosses nasales et des sinus donnent 
tous les signes ophtalmoscopiques des tumeurs de l’orbite 
et ne s’en distinguent que par les commemoratifs et les 
signes concomitants. 

Enfin, les deformations congenitales du corps du sphe- 
noide et du sinus peuvent provoquer des atrophies opti¬ 
ques, et E. Berger pense meme que l’atrophie optique 
hereditaire se developpant chez plusieurs membres 
d’une m6me famillevers l’&ge de vingt ans peut dtre la 
consequence d’une croissance irreguliere du corps du 
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spheno'ide : mais la theorie semble infirmee par les cas 
gui se produisent assez tardivement. 

MALADIES DES OREILLES. 

Les lesions du fond de l’oeil qui peuvent accompagner 
les maladies de l’oreille sont presque toujours des infec¬ 
tions, ; fencore ne faut-il pas attribuer a coup stir a une 
suppuration de 1’oreille ce qui peut etre la cause et de 
l’otite et d’une nevrite optique, par exemple. Dans le 
cas de Keller, a la suite de la rougeole, une double 
nevrite optique se developpa au cours d’une otite moyenne 
unilaterale : la rougeole peut avoir ete la cause simul- 
tanee des deux processus. 

D’une facon generale, on peut observer des inflamma¬ 
tions irido-choro'idiennes et du nerf optique provoquees 
par des suppurations de l’oreille, tout comme une carie 
et une periostite dentaire peuvent en provoquer. Les cas 
de phlebites orbitaires suppure'es consecutives aux 
thrombo-phlebites des sinus de la dure-mere dues a des 
otites, sctat bien connus et des plus graves, mais la 
metastase toxique de moindre intensity peut engendrer, 
soit par infection sanguine legere, soit par inflammation 
moderee des gaines optiques, des iritis et surtout des 
nevrites, occasionnees bien plus par l’infection que par 
la stase veineuse dans le domaine des veines de l’orbite. 
C’est dire qu’ici, comme dans toutes les varietes d’infec- 
tion endogene, qu’elles partent de la cavitti buccale, de 
l’intestin, de l’uterus, de l’uretre ou d’ailleurs, c’est la 
resistance du terrain et la virulence du microbe qui 
feront varier la forme clinique d’infection de l’ceil, qui 
sera, dans un cas, un phlegmon orbitaire, dans d’autres, 
une iritis, une nevrite, une hyalite plastique ou sup- 
puree. Ce qu’il est aussi important de savoir, c’est que, 
comme les cavites nasales, sinusiques, buccales, la cavite 
auriculaire peut etre l’origine de processus infectieux 
orbitaires et oculaires qui peuvent necessiter l’emploi de 
l’ophtalmoscope pour eviter toute confusion avec des 
troubles purement fonctionnels, et qu’ti, l’apparition de 
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tout phenomene suppuratif de l’ceil ou de l’orbite, un 
examen detaille et approfondi des diverses cavites cra- 
niennes est de rigueur. La Ihrornbo-phlebite des sinus ' 
de la dure-mere, ayec double exophtalmie a la suite 
d ’otites, est en general immediatement mortelle : mais 
elle peut tres rarement guerir, apres formation d’abces ' 
metastatiques palpebraux et autres. 

On se rappellera que la surdite due a la syphilis here- 
ditaire coexiste sou vent avec des lesions chorio-reti- 
niennes. 

II semble, en somme, qu’il soit reellement utile de 
..pratiquer systematiquement l’examen ophtalmoscopique 
• dans beaucoup de cas de suppurations auriculaires et 
d’affections de l’oreille interne (1). 


6. — Maladies des reins. 

En dehors des amauroses d’origine renale observers 
par les anciens auteurs au cours de la grossesse et des 
Sevres eruptives, les noms de Bright, Addison, Rayer, 
Landouzy (2) et Turck sont a rappeler au ’sujet des 
lesions visuelles coexistant avec les nephrites. La des¬ 
cription ophtalmoscopique fut donnee par Heymann (3) 
et Liebreich. 

II n’est pas impossible de rencontrer dans les 
nephrites comme dans le diabete, mais plus rarement^ 
des iridocyclites (Leber), la cataracte (Deutschmaim), 
sans que, pour cette derniere, il y ait toujours une 
relation bien certaine entre le processus general et 1’opa- 
cification cristallinienne. Mais la grande lesion d’origine 
nephretique est constitute par une dystrophie retinienne 
plus ou moins accompagnee de lesions papiilaires 
(planches XXV a XXIX). 

Les signes ophtalmoscopiques de la maladie ont ete 

(1) R. Calmettes, De I’ophtalmoscopie dans les maladies de l oreille 
{Progr. med., 1882, p. 44). — G. Laurens, Relations entre les maladies 
de I’oreille et celles de Vail. Th. de Paris, 1897. 

(2) Landouzy, Gaz. mid., 1849. 

(3) Heymann, Arch, de Graefe, t. II. 
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assez longuement specifies dans les planches qui prd- 
cfcdent pour que nous n’ayons pas besoin d’y insister. 
Les signes. fonct.ionnels concomitants sont souvent 
peu marquds, alors que les lesions du fond de l’ceil sont 
particulierement intenses. Le decollement de la ratine 
peut terminer la maladie, mais il comporte quelquefois 
un pronostic moins grave que d’habitude. 

Dans certains cas, surtout ceux consdcutifs a l’arterio- 
sclerose generalisee et a la nephrite interstitielle pure, 
les hemormgies predominant : il y a plutdt les plaques 
blanches, les formes stellaires et l’oedeme de la.papille, 
dans les nephrites gravidiques, des fibvres druptives, etc.^ 
L’hemorragie retinienne precede ou peut suivre d’autres” 
hdmorragies cdrdbrales mortelles, ou mfime le glaucome 
hemorragique,commenousavonspu en observer des cas. 

Tres rarement un seul ceil peut Gtre pris. 

Ces divers signes sont quelquefois melanges a ceux 
de la dystrophie retinienne d’origine diabdtique. Enfin, 
dans un certain nombre de cas, on peut observer le ta¬ 
bleau ophtalmoscopique de la retinite brightique, alors 
qu’il s’agit de troubles cardiaques et vasculaires, ou meme 
du diabete. Si toute hemorragie retinienne, surtout 
accompagnee de taches blanch&tres, doit provoquer 
l’examen des urines, elle ne doit pas toujours faire 
diagnostiquer une nephrite interstitielle. L’aspect clas- 
sique de la retinite brightique n’est done pas un type 
absolument exclusif et peut quelquefois faire penser a 
d’autres troubles dvoluant sur le terrain general de l’ar- 
tdrio-sclerose. 

On a observe (Gurwitch) des verrucosites hyalines 
(planche LXVI) dans la papille et la ratine de sujets 
brightiques,mais de nouvelles recherches sont necessaires 
pour qu’on puisse voir dans leur existence chez les 
albuminuriques autre chose qu’une coincidence. 

Ge qui est extremement important pour le medecin, 
e’est 1’apparition, plusieurs moist avant qu’il y ait de 
l’albumine dans les urines, d’une retinite brightique 
typique (Abadie, Terson pere, Trousseau, etc.). D’autre 
part, 1’examen ophtalmoscopique a provoque maintes fois 
Haab. — Ophtalmoscopie, 2 e 6dit. 16 
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l’examen des urines et la constatation de 1’albumine 
chez des malades atteints de lesions typiques de la 
reline : c’est dire que, dans ces divers cas, l’examen des 
urines, l’examen du cceur et l’examen ophtalmoscopique, 
sont de la plus haute importance pour se completer et 
faire diagnostiquer, soit une nephrite a la periode pr.eal- 
buminurique, soit une nephrite en evolution, revelee pOur 
la premiere fois par les troubles visuels. 

La plupart des statistiques declarent que c’est chez 
5 a7p. 100 des albuminuriques, avec predominance pour 
l'a nephrite interstitielle, que l’on observe ces lesions.: 

Le pronostic comporte plusieurs ordres de conside¬ 
rations. Le pronostic de l’affection oculaire en elle-rneme 
dififere absolument, suivant l’etiologie. Quand il s’agit 
d’une nephrite occasionnelle (grossesse, fievres, etc.), il 
n’est pas rare de voir revenir une bonne acuite visuelle, 
que le fond, de Vasil conserve ou non certaines altera¬ 
tions definitives. Dans le cas d’une nephrite interstitielle 
chronique, ou dans des infections a longue echeance 
(impaludisme), oh peut observer la perte progressive de 
la vision. , ' 

Enfin, l’apparition des troubles oculaires, au cours 
d’un mal de Bright, indique en general une evolution 
funeste beaucoup plus rapide que d’habitude pour la 
maladie des reins. Le pronostic est peut-etre moins 
grave pour la vie du malade quand la retinite a une 
forme plus franchement inflammatoire. 

Apres bien d’autres, les recherches toutes recentes de 
Mme Possaner (1), portant sur 131 cas, ont fix6 divers, 
points du pronostic general et de l’importance de la 
lesion oculaire dans le bi'ightisme. On admet en general’; 
que la survie, chez les brightiques oculaires, ne depas- 
serait guere deux ans, et nous avons plusieurs fois observe 
la mort memo bien plus rapidem.ent apres l’accident ocu¬ 
laire. D’apres Possaner, 81 p. 100 des malades mourraient 
en effet dans les deux ans : mais, alors que les homines 
succombent dans ce del ai a peu pres tous (alcoolisme, fa- 

(1) Mme Possaner, Deutschmann's BeitrSge, 1894. 
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tigues, etc.), les femmes ont une survie generate un pen plus 
grande. On. en a mCme vu survivre en tres petit nombre, 
de quatre a onze ans, apres les accidents oculaires. 

Le pronostic est plus defavorable pour les hommes. De 
plus, les indigents ont une survie un peu moindre que 
les malades aises. L’&ge ne parait avoir aucune influence. 

La proportion des brightiques atteints de retinite 
serait en moyenne de 17 p. 100, chiffre notablement diffe¬ 
rent de celui des statistiques citees plus haut. 

A. cdtd de ces troubles du fond de l’ceil, on peut avoir a 
examiner, dans les memes conditions, des amblyopies, 
1’hemianopsie souvent intermittente comme chez une de 
nos malades, des amauroses sans aucune lesion ophtal- 
moscopique, mais avec de graves phenomenesc^rebraux. 
C’est surtout dans les affections renales aigues, off la 
retinite albuminurique est rare, que surviendrait l’amau- 
: rose uremique. 

Nous rappellerons aussi que l’amaurose avec atrophie 
optique a la suite de pertes de sang a ete observee apres 
des hdmaturies. 

Nous signalerons enfin, dans un ordre d’idees tout a 
fait different, la possibilite de metastases de sarcomes 
intra-oculaires dans les reins au meme titre que dans 
le foie, par exemple, qui est le siege le plus frequent de 
ces metastases, et, inversement, la possibilite pour un 
cancer du rein de fournir une metaslase orbitaire au 
niveau du nerf optique. Dans un cas observe par Els- 
chnig (1), la metastase s’est faite dans le nerf optique 
gauche avec prolongement du cdte du chiasma. 

7. — Diabete. 

En plus de certains troubles fonctionnels (paresie de 
1’accommodation, mydriase, par’alysies des nerfs de l’ceil), 
les diabetiquessont quelquefoisatteints de lesions portant 
sur le cristallin, le tractus uveal, la retine et le nerf optique. 

La cataracte diabetique, deja signalee par les obser- 


(1) Elschnig, Arch. fUr Augenheilk, 1891.. 
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vateurs du xvm e siecle, est maintenant de connaissance 
banale : on la trouve surtoutchez des sujets encore jeunes, 
et c’est probablement surtout pour Cette raison que sa 
consistance est molle. Chez le diabdtique clgd, la cataracte 
n’estpas toujours molle : il ne faut done pas afflrmer que 
la cataracte diabetique est toujours une cataracte speciale, 
6gale il olle-meme. L’opacification est le plus souvent bila¬ 
terale, et la marche est en general rapide. En tous cas, 
une cataracte spontanee bilaterale chez un sujet jeune 
necessite plus que jamais 1’examen des urines. 

Divers auteurs ont affirme que l’apparition de la cata¬ 
racte au cours d’un diabete marquerait une aggravation 
dans l’etat general, permettrait de pronostiquer la mort 
ii une epoque relative rapprochee et se rencontrerait sur¬ 
tout dans les formes graves du diabete. 

Le fond de l’ceil possSde une bonne perception lumi- 
neuse ou est lui-meme atteint de lesions speciales. 

A cdte de la cataracte, il faut mentionner l’apparition 
frequemment subite et imprevue d ’irido-cycli/es, tantdt 
plastiques, tantdt sereuses, tantdt avec hypopion abondant 
et trouble du corps vitre, qui pr6sente l’aspect jumenteux. 

Enfin, en plus d’amblyopies frdquentes sans lesions 
ophtalmoscopiques, il existe des retinites etdes atrophies 
optiques. L’atrophie optique, qui peut 6tre bilaterale, ne 
surviendrait qu’a une periode assez avancee de la ma- 
ladie : sa marche estlente et irreguliere. Kile existe seule 
(Lecorche) ou suit la retinite glycosurique. 

La retinite glycosurique (Desmarres pere) ressemble a 
la retinite brightique : elle est remarquable par la multi- 
plicite des hemorragies rdtiniennes (planche XXX); les 
plaques blanches sont plus petites et moins frequentes 
que dans l’albuminurie. La retinite survient plutdt a une 
periode tardive du diabete, tandis qu’elle est souvent 
precoce ou prematuree dans le.brightisme. La papille 
n’est guere infiltree que dans la retinite albuminurique, 
mais elle s’atrophie quelquefois progressivement ii la 
suite de la retinite diabetique, en general sans l’aspect' 
nevritique frequent dans l’albuminurie : la retinite dia¬ 
betique peut se compliquer de glaucome hemorragique 
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(Galezowski). Nous avons vu aussi le glaucome hemor- 
ragique bilateral au cours du diabete. 

Nous avons vu plus haut la retinite albuminurique 
et la retinite diabetique mbler leurs signes ophtalmosco- 
piques, et, en soinme, la retinite glycosurique est encore 
moins typique que la retinite nephretique. 

Le diabete insipide, 1’oxalurie, l’hippurie et la benzu- 
rie pourraient donner le meme aspect ophtalmoscopique; 
•d’apres divers auteurs, dans l’albuminurie intermittente 
et l’oxalurie, il y aurait une tendance a de grandes 
hemorragies intravitreennes (Oslwalt et Yiardot). La 
phosphaturie peut egalement s’accompagner d’hemor- 
ragies r^tiniennes (Trousseau). 


8. — Goutte. 

En plus' des troubles de kerato-conjonctivite, on ob¬ 
serve des cas d’irido-choroidite goutteuse a repetition, 
s’accompagnant souvent d’hypoema. 

D’apres Galezowski, Hirschberg et d’autres, on obser- 
verait une retinite goutteuse caracterisee par des taches 
blanchatres et de petites hemorragies qui rappellent 
la retinite diabetique avec laquelle elle n’a que de faibles 
differences. Le diabete peut du reste survenir chez les 
goutteux et jouer son rdle dans la retinite. 

II semble de plus hors de doute qu’un certain nombre 
de choroidites et d’iritis peuvent etre des manifestations 
precQces de l’etat goutteux et preceder les accidents 
artieulaires. 

9. — Troubles d’origine genitale, 

Au niveau de l’uretre malade (retrecissements et sup¬ 
purations chroniques) et de lai prostate abcedee, peuvent 
survenir des resorptions microbiennes qui vont provo- 
quer quelquefois des iritis purulentes (Brun), des irido- 
cyclites metastatiques (Haltenhoff). Une cystite a pu 
egalement entrainer, par ses douleurs et les chagrins 
qu’elle produisait, des acces de glaucome chez des 
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sujets predisposes (Forster), de meme que les coliques 
hepatiques dans des conditions analogues. 

Mais l’infection uretrale ou utero-vaginale, qui est 
l’origine habituelle d’accide'nts oculaires, est la blcnnor- 
ra'gie aigue ou chronique. 

Les infections d’origine blennorragique se divisent 
en deux grandes classes : les unes survenant par ino¬ 
culation directe sur la conjonctive,.les autres resultant 
d’une infection sanguine dont les metastases atteignent 
flnaleraent l’ceil. Tous ces accidents paraissent dus au 
gonocoque et a la toxine probablernent tres diffusible 
qu’il dmet. 

Les accidents oculaires par inoculation directe cons¬ 
tituent l’ophtalmie blennorragique, survenant chez 
Fhomme, frequemment aussi chez la femme adulte (1) 
et chez les petites filles atteintes de vulvo-vaginite 
elle constitue la plus grave des ophtalmies du nou- 
veau-ne. Nous n’avons pas a entrer dans l’etude de ces' 
diverses affections externes de l’ceil. 

Les accidents par infection emlogene peuvent atteindre 
le corps irido-ciliaire, le corps vitre et le nerf optique, 
de m6me qu’ils peuvent avoir des localisations (souvent 
concomitantes) conjonctivales , glandulo-lacrymales , 
tenoniennes. 

On connait depuis Ricord la conjonctivite sero-vas- 
culaire d’origine blennorragique, largement remise en 
lumiere par le professeur Fournier, et coincidant presque 
toujours avec le rhumatisme blennorragique, quelquefois 
avec des eruptions cutanees, etc. Une iritis sereuse; 
1’accompagne assez frequemment. 

En meme temps que la conjonctivite sero-vasculaire 
et l’iritis sereuse, peut se developper une dacryo-adenite 
orbito-palpebrale, qui se termine, comme la conjoncti¬ 
vite et l’iritis, par resolution. Nous avons publie (2) 
l’histoire d’un jeune malade de la clinique de M. Panas, 
atteint simultanement de ces trois manifestations ocu- 


(I) A.Tcrson, Journal despraticiens, 1893. 
(2J Panas, Journal des praticiens, 1894. 
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lakes, apres avoir souffert de rhumatisme blen- 
| norragique. 

La tenonite rhumato-blennorragique peut coexister 
' avec les lesions precedentes (Galezowski, Puech) (1). 

En dehors de ces lesions orbitaires, on observe surtout 
' l’iritis sereuse, et m6me purulente, survenant au cours 
o de la blennorragie, en general apres quelques semaines 
d’ecoulement, pouvant recidiver avec la blennorragie 
, elle-meme (Despagnet, Morax), — avec ou sans rhuma- 
| tisme, et pouvant meme apparaitre pour la premiere 
fois, comme dans certains de nos eas, longtemps apres 
l un rhumatisme blennorragique. C’est presque toujours 
chez l’homme que cette complication se produit: mais 
on ne s’est pas toujours suffisamment enquis de 1’etat 
'V genital des femmes atteintes d’iritis d’origine douteuse 

5 qui pourraient bien. etre les consequences de blennor- 

f : :t. ragies chroniques. . 

Dans quelques cas (Morax, Zimmermann, H. Coppez, 
!' | Panas et A. Terson), le corps vilre devient completement 
•' jaunatre, mais peut, malgre le fcicheux pronostic qu’on 
est tente de porter, recouvrer sa transparence. II y a IS, 
une evolution relativement differente de celle des autres 
hyalites endo-infectieuses. 

Enfin, on peut observer des papillo-nevrites optiques 
ou la cause inlectieuse parait bien etre la blennorragie. 
M. Panas, a qui cette etude est due tout entiere, apu- 
blie deux cas de ce genre (2). II s’agit de jeunesgens de 
vingt-sept et vingt-neuf ans, atteints de blennorragie 
chronique deja ancienne. Dans un cas, des signes de 
myelite, avec douleurs vives dans les jambes, furent a 
remarquer : il se developpa une double nevrite optique. 
Dans l’autre cas, une double nevrite optique, avec tendance 
marquee a l’atrophie, se produisit egalement. On a aussi 
parle depuis de choroidites et de retinites d’origine 
blennorragique. 


(1) Puech, La Clin. opht., 1895. 

(2) Panas, Presse mild.. 1894. 
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TROUBLES SURVENANT PLUS PARTICULIEREMENT 
CHEZ LA 1’EMME. 

Les difterents etats genitaux de la femme aux diverses 
periodes de son existence ont une relation avec un assez 
grand nombre d’affections oculaires, quelquefois pro : 
fondes. Dans ces conditions, outre les phenomdnes reflexes 
qui se developpent sur un terrain predispose (hysterie), la.i 
plupart des troubles consistent, soit en lesions oculaires 
consecutives a des hemorragies genitales abondantes, ou Vji 
a l’albuminurie, soit en infections d’origine interne, dont 
le point de depart se trouve dans les suppurations chroni- ’] 
ques de l’uterus. Toutefois, le mecanisme des accidents 'l 
oculaires n’est pas parfaitement elucide dans tous les cas. i 

A la puberte, on peut observer, & 1’occasion de la -'■> 
poussee congestive quil’accompagne, un certain nombre •:! 
d’affections externes de l’ceil survenant avec un maxi¬ 
mum de frequence (phlyctenes, etc.), mais aussi des j 
lesions du fond de l’ceil en relation avec les premieres % 
regies et leur etablissement difficile. 

La menstruation peut indiscutablement provoquer des 
troubles oculaires legers ou graves. In’dcpendamment 
des troubles d’amblyopie legere avec retrecissement du 
champ visuel, on observe des recidives frequentes , aussi ' ; 
bien des affections externes que des affections internes , 
de l’ceil. Un fait bien connu.et que nous avons vu sou- , > 
vent.se produire, c’est la reapparition, a chaque mens- . ;l 
truation, de conjonctivites phlyctenulaires. II faut aussi ,:J 
remarquer la recidive ou 1’aggravation de certaines | 
iritis a la meme periode (Despagnet, Trousseau). 

On a meme pu voir des paralysies oculaires periodi- 
ques, des amblyopies et des amauroses disparaissant 
apres les rbgles. Outre les lesions reflexes des nerfs 
de l’ceil, il faut penser d une infection uterine (1), et les ': 
suppurations prolongees de la matrice expliquent assez >5 

(1) S. Cohn, Uterus und Auge. Wiesbaden, 1890, I vol. — Janot, V;' 
Relations des affections de t'oeilet des maladies uterines. Til. deMont- . 
pellicr, 1892. 
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les lesions pour qu’on puisse appeler certaines iritis 
des « iritis metritiques » (de Wecker). La guerison de 
l’iritisest favorisee par une therapeutique uterine appro- 
priee. La menstruation irreguliere est egalement souvent 
en cause ainsi que l’amenorrhee et on peut alors penser, de 
meme que pour la menopause, h une retention toxique. 

La menopause est tres fertile en accidents oculaires des 
plus varies (hemorragies retiniennes, etc.), mais cette 
periode est surtout remarquable par le nombre defec¬ 
tions de lachoroi'de et* du nerfoptique qui peuvent surgir 
alors. De plus, chez beaucoup de malades atteints d’affec- 
tions oculaires anciennes (choroidites, myopie, etc ), 
ces affections prennent une tournure grave a cette pe¬ 
riode critique, et se compliquent tres frequemment 
(ddcollement de la retine, atrophie choroidienne, he¬ 
morragies maculaires, etc.). 

La grossessc entraine, en plus des troubles reflexes 
(amblyopie, asthenopie), des ndvroses (goitre exophtal- 
mique), les lesions de l’albuminurie coexistant avec 
1’eclampsie. On a vu egalement se ddvelopper dans les 
memes conditions l’atrophie optique sans albuminurie. 
Nous en avons vu recemment un cas monoculaire. 

Les lesions du fond de l’ceil d’origine albuminurique 
ne different pas sensiblement des lesions habituelles 
dans la nephrite interstitielle, que nous avons deja dd- 
crites. Seulement, le pronostic est moins grave, carla ma- 
ladie retrocede generalement apres l’expulsion du foetus. 

Dans ces cas, il est permis quelquefois de pratiquer 
prematurdment l’accouchement, vu qu’on peut arreter 
ou guerir la maladie, si l’on n’a pas trop attendu (1). 

L '6tat puerperal est l’occasion d’un assez grand nom¬ 
bre de complications oculaires, de pathogenie diverse. 
Tantdt il s’agit de troubles a la suite de melrorragies 
(amblyopie, hemeralopie, amaurose, hemianopsie). Ces 
troubles peuvent exister a la suite de l’avortement comme 
de l’accouchement. Mais le plus souvent il s’agit 
d’infections oculaires survenant au cours d’une infection 


(1) De Lapersonne, Soc. franc, d’opht., 1888. 
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puerperale averee ou latente. II se produit alors des 
irido-cyclites plastiques et surtout des chorio-retinites 
purulentes par embolies microbiennes d’origine uterine. 
Dans ces cas-Ia, le corps vitro suppure et l’oeil s’atrophic 
peu it peu, presque sans douleurs en general. Le pro¬ 
cessus est quelquefois unilateral, mais il atteint souvent 
les deux yeux. 

Ces panophtalmies dites spontanoes, qui different des 
panophtalmies traumatiques par cette absence presque 
constante de douleur (ce symptdme semble en rapport 
avec la suppuration surtout retino-vitreenne, atteignant, 
moins que les panophtalmies ectogenes, le riche plexus 
nerveux du corps ciliaire), sont identiques a celles qu’on 
peut observer au cours de toutes les infections endogenes 
(pyohemie, fievres eruptives, influenza, infections chi- 
rurgicales, etc.). 

Tous ces cas sont signales et connus depuis longtemps 
et ne sont pas Ires rare/s. 

Leur pronoslic (1) est extremement grave : l'oeil atteint 
s’atrophie a peu pres toujours. De plus, au point de vue 
de la vie meme des malades, la panophtalmie metasta- 
tique a ordinairement une dangereuse signification, bien 
que la mort (due a l’infection generale dont la lesion 
oculaire n’est qu’un episode) ne survienne pas toujours. 

La lactation a paru entrainer des amblyopies quelque¬ 
fois accompagnees de. lesions ophtalmoscopiques (cho¬ 
roidites, nevrites, d’un pronostic en general assez favo¬ 
rable). L’influence affaiblissante de la lactation parait 
mettre le sujet dans un etat d’affaiblissementdes fonctions 
visuelles (asthenopie, paresie accommodative) et aussi 
dans une denutriti on pouvant predisposer aux maladies 
externes de l’oeil. 

II est une lesion d’un autre ordre qui a affecte sur¬ 
tout le sexe feminin. 11 s’agit de la metastase possible 
d’un cancer du scin dans les membranes internes de 
l’oeil. Nous renvoyons sur ce sujet aux documents que 

(1) Axenfeld, De I’ophtalmie metastalique au point de vue de son 
tStioloqie et de son pronostic [Arch, de Graefe, 1894). 
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nous avons cites a propos des metastases oculaires des 
cancers du tube digestif. 

10. — Troubles oculaires chez le nouveau-ne. 

Un certain nombre des troubles oculaires du nouveau- 
Mi sont dus, soit aux inoculations purulentes, soit aux 
fractures des os de l’orbite et du crane par 1’emploi du 
forceps. Ces dernieres lesions occasionnent les monies 
accidents graves que les diverses fractures du crane. On 
a aussi signale des hemorragies retiniennes veineusgs 
chez les nouveau-nbs apres un accouchement long 
et penible (Naumoff, Konigstein, True) (i). 

Mais on peut observer chez le nouveau-ne un assez 
grand nombre de lesions visuelles, provoquant la cecite 
bilaterale ou unilateral, d’origine congenitale : il s’agit 
presque toujours de chorio-retinites, souvent syphili- 
tiques, de papillites et d’irido-cyclites, quelquefois meme 
developpees pendant la vie intra-uterine. Les tumeurs 
(gliomes) les plus dangereuses de l’ceil sont des affections 
des premieres annees de la vie. Tout cela peut necessiter 
1’examen ophtalmoscopique, delicat du reste, des yeux 
de tout jeunes enfants, au rnoindre trouble fonctionnel. 

11. — Maladies de la peau. 

Un certain nombre d’iritis doivent etre attribuees a 
des maladies de peau (psoriasis -— Morax, — etc.) 
Certaines maladies, telles que la pellagre, ont un passii' 
oculaire assez charge, et voici les complications oculaires 
que Rampoldi lui attribue : 1° la retinite pigmentaire; 
2° des affections du nerf optique; 3° des affections de la 
cornee (ulceres, keratite parenchymateuse); 4° des alte¬ 
rations de la choro'ide (destruction des cellules pig- 
mentaires) et du corps vitre (opacites qui ne sont que 
des symptdmes de l’alteration de la choroide). 

D’apres Mooren et Forster, les affections chroniques 

(1) True, Lesions oculaires obstetricales (Ann. d’oe., 1898). 
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de la peau predisposeraient a la calaracte, soit que, la 
peau foncljionnant mal, des produits toxiques soient 
retenus dans l’organisme, soit que la meme cause de 
denutrition ou d’infection generate puisse donner simul- 
tanement la cataracte et la maladie de peau (Nieden, 
Rothmund). 

Les vastes brhlures de la peau peuvent provoquer des 
hemorragies retiniennes (Mooren, Horner, Wagenmann), 
en meme temps et au meme titre que des hemorragies 
de l’estomac et de l’intestin. 11 y a aussi quelquefois des 
nevro-retinites (Mooren) et des atrophies partielles par 
intoxication (A. Terson, Riolacci). Des examens ophtal- 
moscopiques dans les hdpitaux de dermatologie oh, du 
reste, les affections oculaires syphilitiques les necessitent, 
montreront un assez grand nombre d’infections choro'i- 
diennes et autres, en relation avec des maladies cutanees, 
soit qu’elles coincident, soit que la meme cause engendre 
les lesions des teguments et les lesions intra-oculaires. 

12. — Infections generates diverses. 

Tonies les maladies infectieuses peuvent provoquer de 
graves alterations du fond de l’ceil, par metastase des 
microbes et de ieurs toxines. Les inflammations ocu-, 
laires consecutives se montreront, suivant les cas, dans 
le nerf optique et la retine, dans Yiris et le corps 
ciliaire. Le corps vitre est du reste presque toujours 
atteint et peut meme suppurer dans les infections meta- 
statiques oh tout l’oeil est pris, mais oh il y a plutdt 
retino-hyalite et organisation du corpsvitre quepanoph- 
talmie veritable. 

Plus rarement, on peut voir evoluer une retinite sep- 
tique (Roth) caracterisee par l’abondance des hemor¬ 
ragies, des embolies, des arterites et des phlebites reti¬ 
niennes. 

Nous avons deja vu un grand nombre de maladies 
infectieuses, qui enflamment l’ceil en deversant dans 
l’economie des produits incessants d’une infection d’a- 
bord longtemps localisee (uterus, uretre, fosses nasales, 
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bouche et pharynx, etc.). Nous allons maintenant etu- 
dier quelques maladies oh 1’infection est presque d’em- 
blee generale. 

Impaludisme.—Les lesions oculaires de l’impaludisme 
sont graves. 

On a observe des irido-cyclites, titesnevro-retinites, des 
liimorragies retiniennes et des opacites du corps vitre; 
cqs nevrites optiques peuvent guerir quelquefois par 
traitement de l’affection generale, mais se terminent 
dans c'ertains cas par atrophic du nerf optique , surtout 
a la suite de plusieurs attaques. On fera avec soin l’exa- 
men ophtalmoscopique pour distinguer ces cas de ceux 
d 'amaurose transitoire qui peuvent survenir dans l’im- 
paludisme. Si l’affection s’accompagne d’albuminurie, 
l’aspect du fond de l’ceil peut rappeler la rdtinite 
nephretique. 

Charbon. — On peut observer dans le charbon, mais 
fort rarement, des phlegmons de l’orbite, des phlebites 
des sinus caverneux, enfin des •panophtalmies metasta- 
tiques. 

Fievres eruptives. — Les flSvres eruptives developpent 
surtout des infections externes de l’ceil (conjonctive, 
cornee, paupieres); cependant on peut observer des cas 
d’amaurose avec ou sans lesions oplitalmoscopiques. Dans 
les cas d’amaurose sans lesions, il s’agit de troubles 
toxiques analogues a ceux que l’on observe dans l’uremie, 
et aussi dans les intoxications chimiques, et qui sont dus, 
soit h une nephrite, soit aux toxines memes de la ma- 
ladie. Dans les autres cas, on peut observer des irido- 
cyclites et des choroidites, des nevro-retinites quelquefois 
a type albuminurique (scarlatine), et des nevrites papil- 
laires et retro-bulbaires qui surviennent, en general, au 
ddclin de la maladie; ces cas, tres exceptionnels, peu¬ 
vent se terminer par atrophie. Enfin des infections de 
l’orbite et des meninges peuvent donner en plus des 
troubles du fond de l’oeil (1). 

, (1) Voy. Guy, Lesions oculaires. dans les figures eruptives. Th. de 
Toulouse, 1896. , 
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Fievre jaune. — La fifevre jaune a pu developper des 
hemorragies intra-oculaires et des amauroses probable- 
ment uremiques. 

Fievre typhoide. — La fievre typhot.de peut s’accompa-, 
gner d 'amauroses transitoires, d ’embolies retiniennes 
(Galezowski),.de nevrites retro-bulbaires et de nevropa- 
pi llites typique's, avec atrophic ulterieure. D’apres 
Berger, il s’agirait surtout de nevrites d’origine sphe¬ 
noidale; les sinus etant souvent atteints dans la fievre 
typhoide (Weichselbaum), une inflammation du canal 
optique, si mince au niveau du nerf, se developpera 
ires facilement. On a remarque aussi des irido-cyelites, 
des choroidites, des lesions corneennes, survenant peut- 
etre, comme le pense Berger, ii la suite d’une dimi¬ 
nution de la secretion lacrymale, sous l’influence ner- 
veuse des toxines; enfin, des paralysies des muscles de 
l’ceil. Dans un angiome de l’orbite, une fievre typhoide 
intercurrente amena la suppuration (Panas). 

Typhus. — On observerail quelquefois au cours de 
cette maladie la nevrite retro-bulbaire et meme l’atro- 
phie optique. 

Cholera. — Les lesions ophtalmoscopiques du cholera 
consisteraient surtout dans unetres grande ischemie des 
arteres retiniennes, avec pouls arte riel facile a produire, 
et stagnation dans les veines oil le sang peut cheminer 
quelquefois par petits cylindres (de Graefe). Tous ces 
faits ont coexists avec la p6riode algide. 

On a constate aussi des opacifications du corps vitre et 
du cristallin. 

Beriberi. — D’apres Lourengo, l’atrophie du nerf 
optique peut survenir au cours de cette maladie. 

Oreillons. — Un cas d’atrophie optique unilaterale a 
ote sigiiale a la suite des oreillons (Talon) et ici, comme 
dans toutes les autres infections, on pourrait voir surve¬ 
nir d’autres lesions inflammatoires du fond de l’ceil. 

Diphterie. — En plus des troubles externes si nom- 
breux, on a signale, rnais d’une fagon exceptionnelle, des 
nevrites optiques (Bouchut). 

Rhumatisme articulaire. — L’irido-cyclite, et. en 
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particular l’irido-cyclite & repetition avec ou sans trouble 
du corps vitre, se developpe souvent sur un terrain rhu- 
matisant; de mdme, des nevritcs papillaires et retro-bul- 
baires, quelquefois bilaterales et de pronostic variable. 
Ces accidents ne coexistent que rarement avec le rhuma- 
tisme articulaire aigu. Rappelons les sclerites ettenonites. 

Erysipele. — Les alterations eventuelles du sens de la 
vue dans l’erysipele sont de plusieurs ordres. Nous ne 
signalerons que pour memoire la bldpharo-Conjonctivite, 
les ulceres graves de la cornee et la panophtalmie d’ori- 
gine externe que peut determiner l’infection drysipela- 
teuse. Les accidents par infection phlebitique ou lym- 
phatique nous interesseront particulierement pour leurs 
lesions du fond de l’ceil. 

Le phlegmon de l’orbite, laphlebite de l’orbite (avec ou 
sans thrombo-phlebite retinienne) accompagriee rapide- 
mentde thrombo-phlebi.te des sinus de la dure-m6re, sont 
les accidents les plus &, craindre. Ils se developpent d’em- 
blee, ou avec l’affection erysipdlateuse des fosses nasales 
et des sinus osseux peri-orbitaires, frontal, maxillaire, 
sphenoidal. 

Mais il peut survenir aussi, soit concurremment avec 
les processus orbitaires precedents, soit des le debut, 
des phenomenes intra-oculaires d’une haute gravite. 

Tantot on voit se pi’oduire une suppuration de Vinte- 
rieur de I’oeil, transformant le corps vitre en une masse 
jauncitre, a la suite d’une inflammation phlegmoneuse de 
la choroide, de la retine et du corps vitre, propagee tr6s 
probablement dans la plupart des cas par les anasto¬ 
moses des veines choroidiennes et des veines orbitaires. 
L’ceil se comporte alors (quoique avec plus de douleurs 
en general) comme au cours d’une panophtalmie d’ori- 
gine interne, par infection puerperale, par exemple. Mais 
d’autres fois apparait soit de bonne heure, soit tardive- 
ment, apres laguerison de i’erysipele, une papillile intense 
dont la terminaison sera quelquefois 1’atrophie blanche 
avec toutes ses consequences. Dans quelques cas, 
cependant, le processus infectieux a ete assez peu 
marque pour que, des les premiers jours, on ait pu croire 
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& une alropMe presque primitive, sans nevrite prea¬ 
mble. 

Tuberculose. — Nous n’avons pas ici a insister sur 
les tuberculoses externes de l’ceil et de ses annexes 
(tuberculose locale de la conjonctive, de I’appareil; 
lacrymal, des paupieres et de l’orbite, de la cornee et de 
la sclerotique). Le tractus uv.eal est quelquefois pris, 
sans autre manifestation tuberculeuse generale, et alors. 
se ddveloppent des tubercules de l’iris et du corps 
ciliaire. Des infections secondaries peuvent du reste se 
produire au niveau des parties tuberculeuses. 

On a deja etudte au cours de ce livre les tubercules, 
choroldiens (Voy. planches LXIX et LXX). La tubercu¬ 
lose irienne, avec un ou plusieurs granulomes tuber- 
culeux, s’accompagne bien rarement de tuberculose 
choroidienne. Quant a la tuberculose ciliaire, le diagnosr 
tic du d^but devra se faire, apres les gommes primi-; 
tives du corps ciliaire, ou les irido-cyclites; si la forme 
est peu inflammatoire, avec un sarcome du corps 
ciliaire, dont la couleur et la marche a poussees glauco- 
mateuses sont des Elements majeurs de diagnostic. S 

La tuberculose retinienne est en general une conse¬ 
quence de la tuberculose choroidienne. 

On a vu la tuberculose du nerf optique entrainer des 
lesions papillaires et nteme apparaitre au niveau de l’en- 
tr£e du nerf optique dans 1’ceil. 

Au point de vue des rapports de la tuberculose gene- 
rale et de la tuberculose oculaire (1), il est remarquable 
que la phtisie entralne d’une facon extremement rare des 
lesions oculaires. Dans'la granulie, au contraire, la ldssion 
choroidienne est tres frequente, puisque Bock a trouve 
dix-neuf fois des tubercules intra-oculaires dans lesyeux 
de quinze sujets atteints de tuberculose miliaire. Nous 
avons deja vu' ce qui a trait a la meningite tuberculeuse. 

Syphilis. — La frequence et la diversity des troubles 
oculaires signales depuis si longtemps dans la syphilis 
rendent l’examen ophtalmoscopique d’une necessit6 de 


(1) Wojtasiewicz, Th. de Paris,: 
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R tous les instants en presence de la syphilis acquise comme 
^ de la syphilis hereditaire, autant pour le diagnostic de 
| la syphilis elle-meme que pour les 'variations d’intensitd 
Set de nature a imprimer au traitement antisyphilitique. 
1: a. Syphilis acquise. — L’iritis et l’irido-cyclite neces- 
isitent, des que la pupille commence ii se dilater et que 
I’inflammation diminue, 1’examenitrophtalmoscope pour 
Verifier l’etat du corps vitre et des membranes profondes. 
i’examen du cristallin, souvent recouvert de masses 
pigmentaires, doit etre egalement fait avec l’ophtalmo- 
scope muni d’un fort verre convexe. 

> Les gommes du corps ciliairepeuvent se produire, soit 
talj'divement, soit dune fapon precoce, au bout de peu 
de mois (1). Peu de lesions de la syphilis intra- 
oculaire sont d’une gravite aussi immediate. II s’agit 
BpiPeffet d’une alteration du corps ciliaire assez grave 
pour envahir la sclerotique, perfover l’ceil et l’atrophier. 
On a souvent confondu cette neoplasie avec dessarcomes 
et on a enucled un certain nombre d’yeux qui hebergeaient 
une veritable gomme du corps ciliaire. A la periode de 
perforation, on doit se garder de confondre ces cas avec 
des gommes episcldrales ulcerees. On trouve presque 
toujours chez ces malades des causes de d6cheance : 
l’alcdiolisme, lavieillesse, etc., ou d’autres fois, chez des 
sujets bien constitues, une syphilis paraissanttres viru- 
lente. Quelquefois c’est ci, la suite d’une iritis que la 
vision! tombe brusquement; le fond de l’oeil devient 
ineclairable, la chambre anterieure seremplitde detritus 
jaunaties, la sclerotique rougit et s’ectasie au niveau du 
corps piliaire. Le pronostic est, malgr6 le traitement, 
quelquefois tres grave et l’alrophie de l’oeil, par destruc¬ 
tion du corps vitre et decollement retinien, peut souvent 
survenir. D’autres fois, c’est plusieurs ann6es apres le 
ehancre > sans iritis, que la gomme du corps ciliaire 
survientiet simule une neoplasie. On 6vitera de la con¬ 
fondre avec la tuberculose du corps ciliaire et avec les 
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tumeurs malignes, par 1’etude precise des antecedents, 
1’applic.ation immediate du traitement speciflque, lararete 
du glaucome, si frequent dans les tumeurs intra-ocu- 
l.aires. 

Les lesions plus profondes pouvant se produire a 
des periodes absolument variables, precoces ou tardives,'; 
comprennent des choroidites , des retinites etdes nevrites 
optiques , largement decrites dans les planches de VAtlas. 

La choro'ide peut dtre prise seule, sous forme de 
foyers pustuleux , ou m6me coridylomateux, souvent 
groupes antour de la macula et de la papille (forme 
ardolaire), mais la retine est fr^quemment interessee. 
D’abord unilaterale, la retino-papillo-choro'idite specif!-' 
que gagnebientdt les deux yeux, en donnant, avecl’aspect; 
poussiereux du corps vitre, des troubles photopsiques et; 
hemeralopiques (planche XYI). 

II peut existdr des taches maculaires. Plus tard, des 
foyers pigmentaires chorio-retiniens apparaissent quel-:; 
quefois et l’atrophie chorio-retinienne s’accentue. 

Le vitre redevient plus ou moins transparent, mais 
peut conserver des travees d’exsudats organises, surtout 
dans les cas suivants. D’autres fois, la retine peut pre¬ 
senter des troubles vasculaires ^(arterites syphilitiques) 
(planche XXXVI), les arteres se reduisant peu a peu a de 
longs filaments blanchMres: il existe de vastes hemorragies J 
retiniennes. La papille peut s’atrophier completement. 

Certaines retinites presentent le tableau plus ou moins' 
complet de la retinite brightique et reconnaissent pour 
origine la syphilis r6nale : elles sont souvent, & la 
periode tertiaire, peu accessibles, de meme que la 
nephrite, au traitement antisyphilitique, et sont quelque- 
fois d’un fetcheux pronostic pour la vie fneme du malade; 
comme nous l’avons vu plusieurs fois. II en est de meme 
parfois dans les cas d’arterite retinienne souvent com- 
pliques de lesions cerebrales. j 

Enfin, on peut observer la retinite centrale recidivante 
(de Graefe, Ostwalt, Hirschberg) ou sclero-gommeuse 
(Rollet), ou les troubl-es seraient dus h des arterites 
des branches terminales avec formation de nodules 
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inflammatoires. Cette retinite est tres tenace et serait, 
pour certains, un presage d’accidents cer6braux vascu- 
laires et hbmorragiques. , 

Quant au nerf optique, il offre souvent le type d’une 
papillite accompagnant la retinite (planche XVI). Mais il 
existe quelquefois primitivement des lesions papillaires 
analogues a celles provoquees par lestumeurs cerebrales 
en general. 

Il s’agit en effet souvent, dans les cas de lesions du nerf 
optiqile, d’alterations accompagnant la syphilis cerdbro- 
spinale : le nerf optique n’etant qu’un prolongement 
cerebral, ces relations pathologiques s’expliquent facile- 
ment. En dehors des paralysies musculaires oculaires, 
on pourra observer. (1) tantOt des nevrites optiques avec 
stase typique, souvent par gommes basilaires, tantOt des 
papillites, quelquefois enfin des atrophies tardivesdu nerf 
optique, consecutives a des troubles cerebraux et surve- 
nues par un processus descendant, apres une longue pe- 
riode d’amaurose sanslbsions ophtalmoscopiques. Comme 
| toutes les lesions syphilitiques tertiaires, ces lesions 
peuvent se montrer a une epoque precoce sur un terrain 
predispose. Certains auteurs (Seggel) avaient cru pouvoir 
conclure des alterations retiniennes k des alterations 
semblables (surtout vasculaires) syphilitiques du cerveau: 
Uhthofif (2) considbre, au contraire, comme exceptionnelle 
la coexistence des arterites retiniennes et cerebrales. Le 
traitement intensif peut amener la gubrison de ndvrites 
des plus intenses. 

11 n’en est nullement de meme dans le tabes et ses, 
troubles oculaires chez les syphilitiques et dans les 
troubles oculaires dits parasyphilitiques. 

Tohs les accidents de syphilis oculaire, ordinairement 
bilatbraux, sont parfois unilateraux, sans cause appre¬ 
ciable. Les causes occasionnelles (traumatisme, refroi- 
dissement, etc.)determinent souvent le moment ohlaloca-' 
lisation oculaire appai’ait. Nous avons vu plusieurs fois 


(1) pieneff, Til. de Paris, 1895. 

(2) Uhthoff, Arch, fur Opht., 1893. 
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chez des syphilitiques de legers traumatismes contondants 
se compliquer d’iritis. 

Le mode de succession des « etapes intra-oculaires » 
de la syphilis est quelquefois incertain, et tel accident, 
qui survient le plus ordinairement a une periode ter- 
tiaire tardive, peut survenir, dans des cas exceptionnels, 
quelques mois apres le chancre. D’apres les donn6es de 
frequence les plus accreditees, l’iritis, rare en coexis¬ 
tence avec la cicatrisation du chancre, est surtout un 
accident du debut de la periode secondaire , mais elle 
peut survenir beaucoup plus tard. Les chorio-retinites 
et nevrites sont des accidents de la fin de la periode 
secondaire et de la periode tertiaire. 11 en est de m6me 
des gommes du corps ciliaire. Mais tous les accidents 
tertiaires, sur un terrain predispose, ou s’ils sont dus h 
un virus particulierement energique, peuvent constituer 
des accidents de tertiarisme precoce, de la premiere h la 
troisieme annec et m6me dans les premiers mois de la 
syphilis. 

L’apparilion d’accidents oculaires indiquerait souvent 
une syphilis d’un pronostic serieux (Fournier), surtout 
chez les vieillards. 

Le diagnostic general de la syphilis oculaire, souvent 
retrospectif, necessitera un examen ophtalmoscopique 
des plus soignes, et eventuellement l’instillation d’un 
mydriatique, pour reconnattre s’il y a des lesions pig- 
mentaires. ou autres au niveau de la region ciliaire et 
de l’ora serrata. Souvent une petite lesion de cette 
region permettra d’attribuer ii la syphilis telle nevrite 
sur la nature de laquelle on eht ete tres peu fixe sans 
sa presence. II est bien entendu que le diagnostic 
ophtalmoscopique n’affirme pas toujours la nature syphi- 
litique de la lesion intra-oculaire ; mais, outre que 
l’ophtalmoscope permet quelquefois de reconnaitre des 
lesions du fond de l’ceil a type presque toujours syphi- 
litique (planche XYI), il corrobore le diagnostic d’une 
syphilis ignoree dans les cas douteux oh une lesion du 
reste de l’organisme est difficile k diagnostiquer comme 
syphilitique. 
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On nous permettra encore une remarque : chez un 
grand nombre de syphililiques, on se trouve en presence 
de lesions chorio-retiniennes et papillaires tellement 
unciennes et tellement avancees que tout traitement 
semble d priori inefficace : il n’en est souvent rien. Nous 
avons vu des cas oil on pouvait hesiter a entrepren- 
dre le traitement dans ces conditions et oil un traitement 
prolonge, paries frictions et surtoutles injections intra- 
musculaires, amenait des ameliorations surprenantes de 
la vision, alors que les lesions ophlalmoscopiques ne 
changeaient guere d’aspect. 11 faut done toujours espe- 
rer et ne pas hesiter a appliquer un traitement mer- 
curiel prolonge pendant des semaines et des mois avec 
une patience que le succes peut recompenser. 

b. Syphilis hereditaire. —Dans la syphilis hereditaire 
precoce on, tardive (1), l’examen ophtalmoscopique est 
toujours indique, car les lesions du fond de l’oeil sont 
frequentes. Qu’elle soit precoce ou tardive, la syphilis 
oculaire hereditaire se manifeste par des keratites inters- 
titielles, des iritis avec ou sans gommes et cataracte, des 
gommes ciliaires, enfin des chorio-retinites pigmentpires. 
Tous ces symptdmes (planches XXIX a XLI) doivent 6tre 
classes dans la syphilis, des que l’on trouve les defor¬ 
mations dentaires decrites par Hutchinson, les cicatrices 
labiales, les lesions auriculaires, lgs antecedents des 
parents (tabes, fausses couches, etc.), et aussi, a l’examen 
du reste du corps, les exostoses, les cicatrices et les 
autres signes caracteristiques de l’heredo-syphilis. La 
presence de chorio-retinite'pigmenlaire avec ou sans 
synSchies iriennes, les fines taies centrales et les vais- 
seaux persistants de la keratite interstitielle suffisent, 
dans bien des cas, pour porter le diagnostic de syphilis 
hereditaire, lorsque l’on trouve dans les antecedents 
familiaux ou dans 1’examen du corps quelques presomp- 
tions qui corroborent l’examen des yeux. 

Dans certains cas m&me, des alterations considerees 

(1) Hutchinson, Affections de t'ceil et de t’vreille dans la syphilis 
hereditaire , traduitpar P. llermet. Paris, 1884. 
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souvent jusqu’ici comme de simples deviations du type 
normal (cadre pigmentaire de la papille, decoloration q| 
du disque, pigmentation grenue, astigmie et myopia.-7;,*9 
monoculaire, etc.) pourraicnt constituer des slUjmates 
rudimentaires de la syphilis hereditaire (l)outoutau . ! 
moins d’une dyslrophie d’origine le plus souvent heredo-' /33 
syphilitique, a une ou plusieurs generations. 

Des accidents de syphilis cerebrale hereditaire peu- : |M 
vent egaleinent s’observer chez les enfants, avec nevrites - 
et atrophies du nerf optique ; on connaSt de nombreux J| 
cas ou l’atrophie uni- ou bilaterale etait meme congenijuSM 
tale, d’ou l’urgence de l’examen ophlalmoscopique, des ) 
que l’enfant parait ne pas bien suivre la lumicre et ce vjS 
qui se passe autour de lui. On peut constater, soit les 
troubles chorio-retiniens deja signales, soit des atro- :J1 
phies ci type post-nevritique (planche XIX) tdmoignant ■ 'm 
d’un processus deja ancien, quelquefois intra-uterin. )|| 

Les periostites orbitairesheredo-specifiquespourraient M 
egalement provoquer des troubles du c6te du nerf optique. 

Enfin la syphilis conceptionnelle joue peut-etre quel- ■; )J| 
quefois un r61e dans la production des veritables ano- ■'« 
malies congenitales du fond de l’ceil. 


13. — Intoxications. 

A cdte des troubles dus aux intoxications que l’or- 
ganisme lui-memepeutproduire (auto-intoxications deja> 
vues aux divers chapitres concernant les troubles oeu'-J 
laires d’origine viscdrale), il faut placer ceux dus a 1 ’in¬ 
gestion de substances toxiques. Dans la majorite des 
cas, ces substances ne provoquent pas de troubles du 
fond de l’ceil. Aussi ne decrirons-nous ici que les princi-; 
pales dont l’absorption peut donner lieu h des lesions 
ophta Imoscop iqu es. 

Un certain nombre de substances (hydrate de chlo¬ 
ral, etc.) peuvent provoquer des troubles alternative- 

(l) Antonelli, Th. dc Paris, 1897. 



INTOXICATIONS. 


263 


ment congestifs, puis anemiques, de la papille, quand 
ils sont &, dose toxique ; mais la pluparl des troubles 
observes sont pupillaires. D’autres (opium, morphine) 
occasionnent le scotome central, comme dans l’intoxica- 
tion alcoolique. 

L’usage prolonge et excessif du tcibac et de Vcilcool, 
pouvant exister separement, mais se combinant gene- 
ralement comme facteurs de troubles visuels, donne 
rarement des troubles' ophtalmoscopiques. On sait que 
les accidents fonctionnels, decrits dans tous les Traites 
d’ophtalmologie, consistent en un scotome central, en 
troubles dans la perception des couleurs et qu’ils existent 
presque toujours dans le sexe masculin. 

Dans Vamblyopie par le tabac, on a quelquefois 
trouve une decoloration papillaire surtout marquee 
dans la region temporale et un leger retrecissement 'des 
arteres retiniennes : mais en general le fond de l’ceil es.t 
completement normal et cet examen pousse rapidement 
1 ’interrogatoire et le diagnostic dans une direction 
exacte, que confirment l’examen du champ visuel et l’in- 
terrogatoire. 

Le plus souvent, il en est de meme chez les malades 
qui ont une amblyopie plus oumoins accentuee d ’origine 
alcoolique. Cependant, independamment de quelques cas 
exeeptionnels ou une legere hyperemie optico-retinienne 
a ete constatee au debut, on a pu trouver une deco¬ 
loration assez marquee du cdte temporal de la papille, 
et tres rarement une veritable atrophie optique , a la 
periode terminale. Enfin, certaines atrophies optiques 
rapides nous paraissent dues a l’alcooiisme, surtout par 
les essences. 

Dansun certain nombre de cas d’intoxication par le 
sulfure de carbone (industrie du caoutchouc), on voit 
des decolorations papillaires temporales ou totales. 

11 peut en etre de meme dans la morphinomanie. 

D’une fajon generate, l’ensemble des intoxications par 
les poisons et les substances chimiques revet la sympto¬ 
matology attribute aux nevrites retrobulbaires a type 
alcoolique, mais pouvant aller jusqu’h l’atrophie. 
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Les quelques intoxications suivantes ont un earactere 
different et donnent des aspects du fond de l’ceil que le 
praticien doit bien connaitre. 

Le phosphorisme chronique pourrait entrainer des 
hemorragies et des degenercscences blanch&tres, peut- 
etre graisseuses, de la retine. 

Vergotisme peut aboutir a la cataracte. 

Le saturnismc donne, dans certains cas, des nevrites 
retrobulb.aires avec scotome central, mais plus ordinai-. 
rementune nevro-retinite qui, au bould’un certain temps, 
tourne a 1 'atrophic. II peut y avoir des hemorragies reti- 
niennes, enfin des retinites a type albuminurique, dues 
a une nephrite saturnine. 

L’ingestion de naphtaline provoque chez les animaux 
le developpement de la cataracte (Bouchard et Panas) 
accompagnee de graves lesions des membranes internes.) 

11 est connu que l’absorption de doses assez elevees,' 
de quinine peut engendrer l’amaurose ou 1’amblyopie, 
tantdt par ingestions massives (3 ci 6 grammes), tantdt 
k la suite de doses assez fortes et repetees. On peut les 
provoquer experimentalement chez les chiens. Nous en 
avons vu des cas typiques bilateraux, avec acuite 
visuelle defectueuse, decoloration alrophique tres accent 
tuee de la papille optique accompagnee d’un tel retrecis- 
sement des arteres retiniennes qu’elles etaient liliformes. 
et bordees de blanc. Cesamblyopies,rischemie retinienne 
et l’aspect atrophique de la papille, durcnt ordinairement 
des semaines et des mois. En general, la lesion n’estpas 
completement incurable. 

Dans deux cas (1), des pansements iodoformes , avec 
saupoudrage abondant de vastes brdlures cutanees, ont 
ete suivis d’une alrophie des nerfs optiques. L’iodoforme 
determine surtout des lesions fonctionnelles (Ilirschberg, 
Hutchinson). 

Les morsures venimeuses des serpents pourraient en¬ 
trainer 1’atrophie optique (Lourengo). 

(I) Valudc, Soc.d'uphl.de Paris, 1894.-A. Terson, Arch. d'op/U.,mi. 
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14. — Agents physiques. 

La lurniere electrique provoque surtout des troubles 
externes (conjonctivite electrique), mais des retinites par 
eblouissement pourraient se produire. 

La foudre et les fortes decharges electriques, en plus 
des brhlures exterieures, des lesions musculaires et ner- 
veuses, occasionnent quelquefois des irido-cyclites, la 
p-: cataracte totale ou partielle, enfin des lesions retiniennes 
et des atrophies du nerf optique (1). 

15. — Signes ophtalmoscopiques de la mort. 

Bouchut (2), Poncet, Gowers et Galezowski (3) ont 
insiste sur les changements qui, rapidement a pres la 
mort, se produisent dans le fond de l’ceil et peuvent 
constituer un des signes certains du deces. 

D’apres Bouchut, la retine cessant d’etre transparente 
et devenant opaline, le fond de l’ceil devient peu h peu 
gris&tre. De plus, quelques minutes apres la mort, on 
pourrait percevoir de.jk l’interruption du cours du sang 
dans les veines retiniennes dont la colonne sanguine est 
brisee pa et la. 

D’apres Galezowski, en plus de l’extreme anemie de la 
papille et du retrecissement des arteres exsangues, les 
veines se dilatent, deviennent noueuses par places et 
foment des chapelets. Le reste du fond de l’ceil se fonce 
et se parseme de taches noirktres. Peu a peu, une colo¬ 
ration blanchatre reparait, par suite de l’opacification 
et du decollement de la retine. 

Tous ces phenomenes ne peuvent guere etre observes 
qu’urie ou deux heures aprks la mort. L’examen ophtal- 
moscopique devient plus lard impossible, a cause des 
alterations de la cornee. 

(1) Rohmer, Des troubles produits par la fulguration sur fait (Arch. 
d’ophl., 1895). 

(2) Bouchut, Atlas d'ophtalmoscopie medicate. Paris, 1876. 

(3) Galezowski, Traite iconographique d'ophtalmoscopie. Paris, 
1886. 
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lons, 254. — Diphtfirie, 254. — Rhumatisme articulaire 
aigu, 254. — Erysipele, 255. — Tuberculose, 256. — 


Syphilis.. 256 
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TABLE ALPHABETIQUE DES MATURES 


A 

Abce8 cerebraux, 205. 
Acromegalie, 19G. 

Agents physiques, 265. 
Albinisme, 110. 

Amblyopiepar le tabac etl’alcool, 
263. 

Amygdalites, 213. 

Anemie pernicieuse, 135. 

Angle de la chambre anterieure, 
(coupe), 128. 

Anneau choroldien, 86. 

— scldral, 86. 

Anomalies congdnitales, 107. 

— vasculaires du fond de 
l’ceil, 112. 

Aphakie congenitale, 112. 

Artere hyalo'ide, 114. 

Artere de la retine, syphilis, 140. 

— — embolie, 136, 

— temporale , obliteration, 
138. 

Astigmatisme irregulier, 42. 

— rfigulier, 42. 

Ataxie de Friedriech, 201. 

— locomotrice progressive, 
199. 

Atrophie de la choro'ide, 190. 

— du uerf optique, 123, 124, 

125, 126, 197, 201. 
Auto-ophtalmoscopie, 72. 

B 

Bandes cicatricielles post-trau- 
matiques, 159. 


Beribdri, 254. 

Blennorragie, 246. 

Blessure de la r6tine par nn 
eclat d’acier, 157, 158. 

Bulbe, maladies, 201. 

C 

Cancer de 1’estomac, 214. 
Cataracte commencante, 56. 

— congenitale, 112. 
Cerebroscopie, 12. 

Cervelet, maladies, 201. 

Chambre anterieure, coupe de la 

region de Tangle, 128. 

Champ ophtalmoscopique, son 
etendue a l’image droite, 43. 
Charbon,253. 

Cholera, 254. 

Chorfie, 194. 

Chorio-rdtinite, 146. 

Choro'ide (coupe), 103. 

— lacune congenitale, 109, 

110 . 

— maladies, 166. 

Choro'idite disseminee, 165, 16G, 

167, 175, 185, 187, 196. 

Cirrhose atrophique, 218. 

Coeur (maladies du), 218. 
Coloboma choroidien, 107. 

— du cristallin, 112. 
Commotion de la rdtine, 153, 

154. 

Contusion de l’ceil, 151. 

Corps etranger du corps vitre, 

155. 

— — du fond de l’ceil, 159. 
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Crane, traumatismes, 208. 
Cristallin (coloboma du), 112. 

— luxation congenitale, 111. 
Croissant inierieur de la pai- 

D 

Dacryoadenite, 213. 

Dechirure de la retine, 162. 
Decollement choro'idien, 179. 

— de la rAtine, 149, 160, 161, 
162. 

Decoloration de la papille, 196. 
Degenerescence pigmentaire de 
la retine, 141, 142, 149. 

— mentales, 208. 

Dentaires (affections), 211. 
Deplacement parallactique, 54. 
Determination objective de l’as- 

tigmatisme,39. 

— — de la refraction de 

l’oeil myope, 29., 

— — de la refraction de 

i’oeil hypermAtrope, 33. 

DiabAte, 243. 

Diagnosticophtalmoscopique, 11. 
Digestif (tube), maladies, 210. 
Diphterie, 254. 

Disque optique, 87. 

E 

Eclairage de l’ceil, 22. 

— Alectrique* par contact, 72. 
Ectasie sclerale dans la myopie, 
191. 

Embolie de 1’artAre centrale de 
la rAtine, 136. 

Emmetropie, 50. 

Encephale, maladies, 202. 
Endocardites, 221. 
Endophtalmoscopie, 11. 

Epilepsie, 194. 

Epithelium pigmentaire, absence 
congAnitale, 108. 

Ergotisme, 264. 
firysipAle, 255. 

Haab. — Ophtalmoscopie, 2° 


Estomac, ulcere, 214. 

Examen a l’image droite, 24, 31. 

— — renversee, 46. 

— ophtalmoscopiqqe, 74. 
Excavation glaucomateuse, 127. 

— physiologique, 87. 
Exophtalmoscopie, IK 

F 

Fauxlenticone, 112. 

Femme (troubles oculaires chez 
la), 248. 

Fibres a myAline, 106. 

Fievres eruptives, 253. 

— jaune, 254. 

— typho'ide, 254. 

Fond de I’oeil normal, 14, 84, 101, 
104,105. 

— anomalies vasculaires, 1 i2. 

— alterations dans l’anemie 

pernicieuse, 135. 

— — dans le diabete, 134. 

— lesions dans' la syphilis 
congenitale, 143, 144, 145. 

Fosses nasales, maladies, 235. 
Foudre, 265. 

Fous, 208. 

Fovea (reflet de la), 105. 

G 

Genitale (troubles d’origine), 245. 
Glaucome, 126, 127. 

Gliome de la retine, 180 181. 
Goitre exophtalmique, 195. 
Goutte, 245. 

Grossesse, 249. 

Grossissement de l’image droite 
et de l’image renversee, 50. 

H 

Halo glaucomateux, 126. 
HAmatemAses, 214. 

Hemiatrophie faciale progressive, 
196. 

Hemorragie cerebrale, 203. 

Adit. 18 
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Hemorragie chirurgicale, 227. 

— intestinale, 216. 

— recidivante dans la retine 

et le vitrd, 139. 

— retinienne dans 1’anemie 
pernicieuse, 165. 

Herfido-ataxie oerebelleuse, 200. 
Hydrocephalie, 203. 
Hypermetropie, 34, 50. 
Hypertension arterielle, 221. 
llysterie, 194. 


Idiots, 208. 

Image droite et image renversee, 
50. 

Impaludisme, 253. 

Infections gfineralesdiverses, 252. 
Inflammation de la choro'ide, 166, 
175, 176. 

— du nerf optique, 116, 120, 

121 . 

— de l’orbite, 122. 

— de la retine, 120. 
lntestinales (affections), 216. 
Intoxications, 262. 

Iodoformej 264. 

K 

Keratoscopie, 57. 


Lactation, 250. 

Lame criblee, 112. 

Lampes ophtalmoscopiques, 75. 
Lenticones anterieur et poste- 
rieur, 112. 

Lumiere electrique, 265. 
Luxation congenitale du cristal- 
lin, 111. 


M 

Macula normale, coupe horizon- 
tale, 118. 


Macula,alterations consScutives a 
une compression du globe 
d’origine orbitaire, 156. 

— alterations consecutives a la 

pres ence d’un corps etran- 
ger dans le corps vitre, 155. 

— alterations consecutives a 

une contusion de TbeilM 
151. 

— alterations dans la inyopie 

forte, 147, 148. 

— alterations seniles, 151. 

— coupe dans une affection 
maculaire, 152. 

Mai de Pott, 197. 

Maladie de Basedow, 195. 
Maladies generates, lesions oph- 
talmoscopiques, 193. 
Mbningites, 202. 

— rachidiennes, 197. 
Menopause, 249. 

Menstruation, 248. 

Meridien horizontal, 41. 

— vertical, 4l. 

Migraine opbtJalmique, 195.' 

— ophtalmopiegique, 195. 
Milieux de l’oeil, examen avec le 

miroir seul, 55. 

Miroir, examen des milieux, 55. 
Mitrales (lesions), 222. 

Moelle, maladies, 197. 

Morsures venimeuses, 264. 

Mort, signes ophtalmoscopiques, 
265. 

Myelites, 197. 

Myopie, 50. 


Naphtaline, 264. 
Naso-pharyngiens (polypes), 212. 
Nerf optique normal, 101. 

— — alterations dans l’albu- 

minurie, 129. 

— — maladies, 116. 

— — malformations conge- 
nitales, 108. 

_. — tumeurs, 122. , 
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Nerveuses (maladies), 193. 

NAvrite albuminurique, 132. 

— optique, 116, 197. 
Ndvro-retinite albuminurique, 

129. 

— specifique, 120. 

"Nevroses, 194. 

Niveau (differences de) du fond 
de Trail, 53. 

Nodosite tuberculeuse dans la cho- 
roide, 188. 

Nouveau-nes, 251. 

Nystagmus, 201. 

O 

Obliteration de Tartere temporale 
superieure de la retine, 138. 
OEtl normal (fond de T), 14, 84, 
101, 104, 105. 

Ombre pupillaire (examen de T), 
57. 

Ophtalmoscope, 62. 

— (theoriedel’), 18. 

— binoculaire de Giraud-Teu- 

lon, 72. 

— de Haab, 68. 

— de Liebreich, 63. 

— a localisation, 72. 

— a refraction, 63. 

— de Morton, 70. 

— de Panas, 68. 

— de Parent, 70. 
Opbtalmoscopie, 11. 
Ophtaltnoscopiques (lesions) daus 

les maladies gdnerales, 193. 
Oppilation des nerfs optiques, 209. 
Orbite, tumeurs, 122, 152. 
Oreilles, maladies, 239. 

Oreillons, 254. 

Ozene, 235. 

P 

Papille, 101. 

— atrophie (coupe), 125. 

- — cicatricielle, 123. 

— dans un glaucome, 128. 

— nevrite (coupe), 119. 


Papille vesiculeuse, 117. 

Papillite, 175. 

Paralysie generate, 201. 

— glosso-labio-laryngde, 201. 
Peau, maladies, 251. 
Pliosphorisme, 264. 

Pigment oculaire, absence conge¬ 
nital, 110. 

Pigmentation secondaire de la 
retine, 146, 149, 176, 187. 
Polypes naso-pharyngiens, 212. 
Pouls retinien, 93. 
Prolongements de la lame criblee, 
112 . 

Protuberance, maladies, 201. 
l'seudo-gliome de la retine, 
181. 

Puberte, 248. 

Puerperal (etat), 249. 

Punctum remotum, 29. 
PupiUoinetre, 192. 

Pupilloscopie, 57. 

Q 

Quinine, 26-k 

R 

Reflet maculaire, 105. 

— de la fovea, 105. 

Refraction de Trail hypermd- 

trope, 33. 

— — myope, 29. 

Retine (coupe), 103. 

Reins, maladies, 240. 
Respiratoire (appareil), maladies, 

233. 

Retine, trouble d’origine trau- 
matique, 154. 

— trouble consecutif a un 

traumatisme ocul aire, 
153. 

— coupe dans un cas de 

thrombose de la veine 
centrale, 152. 

— inflammation, 120. 

Retinite albuminurique, 129, 130, 

131,132, 133. 
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Retinite circinee, 164. 

— hemorragique, 137. 

— pigmentaire, 141,142, 149. 

— prolilerante, 159. 
Retinoscopie, 57. 

Rhumatisme artlculaire aigu, 254. 
Rupture de la choroide, 186. 

S 

Saignee, 227. 

Sang, affections, 224. 

Sarcome de la choroide, 179, 180, 
189. 

Saturnisme, 264. 

Sclerectasie nasale, 191. 
Sclerodermie, 195. 

Scldrose en plaques, 198. 

— des vaisseaux choroidiens, 
187. 

Sclerotique, coupe, 103. 

Sinus frontal, 237. 

— maxillaire, 237. 

— pdri-orbitaires, maladies, 
236. 

— retro-orbitaire, 238. 

— sous-orbitaire, 237. 

— sphenoidal, 238. 

— sus-orbitaire, 237. 
Skiascopie, 57. 

Staphylome posterieur congeni¬ 
tal, 114. 

Stase«papillaire, 117,122, 196. 
Syphilis, 256. 

— acquise, 257. 

— des arteresde la retine, 140. 

— cerebro-spinale, 259. 

— congenitale, lesions du 

fonddel’oeil, 143, 144,145. 

— herdditaire, 261. 
Syringomyelie, 198. 

T 

Tabac, 263. 


Tenonite rhumalo-blennorragi- 

Tension arterielle, 221. 

— intra-oculaire, 126. 
Thrombose de la veine tempo¬ 
ral!; supiTieure, 137. 

— de la veine centrale de laW 
rdtine, 137, 152. 

Tractus cicatriciels de la retine, , 
160, 162. 

Traumatismes de la moelle, 197. ’ 
Trophonevroses, 195. 

Tube digestif, maladies, 210. 
Tubercules miliaircs de la cho¬ 
roide, 188. 

Tuberculose, 256. 

— de hi choroide, 177, 178. 
Tumeurs cerSbro-spinales, 205. 

— fant&mes, 180. 

— • medullaires, 207. 

— du nerf optique, 122. 

— de I’orbite, 122, 152. 
Typhus, 254. 

U 

Ulcere de l’estomac, 214. 

V 

Vaisseaux choroidiens, sclerose, 
187. 

Verrucosites hyalines, 188. 

— hyalines au niveau de la ^ 

lame vitree de la cho- i 
ro'ide, 170* 

— papillaires, 172. 

‘ Y 

Yeux artificiels pour l’examen 
ophtalmoscopique, 83. 

Z 


Zona'ophtalmique, 195. 
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Tableaux synoptiques de Pathologie externe id 2 S on 

Par le D r VILLEROY 

1898. 1 vol. grand in-8 de 208 p., cart. 5 fr. 

Aide-Memoire de Pathologie externe, par le professeur 
Paul Lefert. 1899. 3 vol. in-r? de3oo p., relids en un volume maroquin 
souple... 10 fr. 

Nouueaux Elements de Pathologie chirurglcale 

Par F. GROSS, J. ROHMER, A. VAUTRIN et P. ANDRE 

Professeurs a la Faculte de m6decine de Nancy. 

Nouvelle edition augmentee de 272 pages. 1899. 4 volumes in-8 de 
1.000 pages, relie's en maroquin souple, tdte doree. 60 fr. 

Etant donnis les iris nombreux traitls que vient de produire la. chirurgie, il est possible, 
de dire que celui des professeurs de Nancy est de beaucoup superieur. B.-aucoup plus facile- 
ment accessible, beaucoup plus rapidement paru, enfin ecrit avec infiniment de soin par 


Encyclopedic internationale de chirurgie, par Duplay, Gosselin, 
Verneuil, professsurs a la Faculte demddecine de Paris, Bouilly, P. Se- 
gond. Nicaise, Ed. Schwartz, G. MaRchant, Picque, cliirurgiens des 
hSpitaux de Paris, Ollier, Poncet, Vincent, professeurs a la Faculte de 
medecine de Lyon, Stricker (de Vienne), Allingham, Mansel Moulin. 
R. Barwell (de Londres , J. Ashhurst, Solis Cohen (de Philadel- 
phie), etc. 1888, 7 vol- gr. in-8, avec 3.ooo figures. 100 fr. 

Consultations chirurgicales a l’usage des Praticiens 

Par les D rs BRAQUEHAYE et de ROUVILLE 

g, Professeurs agreges des Faculty de medecine. 

Prdface du>D r S. Duplay, professeur de clinique chirurgicale k la Facultd 
de medecine de Pans. 

1900. 1 vol. in-8 de 35o p. 6 fr. 

ManueJ du mPdecin militaire, par le D r Coustan, medecin-major 
de i-'» classe, laurdat de l’Institut, de l’Academie de mddecine. 1897, 
3 vol, in-18 de 3oo p., chaque volume cart. 3 fr. 


Atlas-Manuel des Bandages, Pansemenls et Appareils 

. par A. HOFFA " 

Edition fran^aise par P. Hallopeau, interne , des H6pitaux de-Paris. 

Preface deM. le professeur Paul Berger. 
igoo, 1 vol. in-16 de 200 pages,avec 128 planches tirees en couleur, relie 
en maroquin souple, tete doree. 14 fr. 

Atlas-Manuel des fractures et c/es luxations 

Par le professeur HELFERICH 
Deuxieme Edition francaise par le D r Paul DELBET h 
1899. 1 vol. in-16 de 324 p., avec 64 planches coloriees, relie'. 20 fr. 


Traite pratique des fractures et luxations, parFr. H. Hamilton; 

i 883, vol. gr. in-8 de 1292 p., avec 514 figures. 24 fr. 

Chirurgie orthopddique, parle D r de Saint-Germain. 1873, 1 vol. in-8 

de 65i pages, avec 129 fig. 9 fr. 

Chirurgie des centres nerveux, par le D r Glantenay. 1897, 1 vol. 
in-10 de 400 pages, avec fig., cart. 5 fr . 
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PATHOLOGIE EXTERNE 


Precis elementaire des Maladies Veneriennes Par le D r Audbi, 

1900, i vol. in-16 de342 pages, cart... 5 fr. 

Traite pratique des maladies veneriennes 

E 3° Edition, 1898, 1 vol. in-8 de 1270 pages, avec246 figures. 20 fr. 


Atlas-Manuel des maladies veneriennes, par le professeur Miia- 
cek. Edition frangaise par le D r Emery, chef de clinique de la Faculte 
de medecine de Paris. 1899, 1 volume in-16 avec 71 planches coloriees, 
relie. 20 fr. 

Chirurgie des voies urinaires, par le D r Chevalier, chirurgien des 
hopitaux. Preface du professeur Guyon. 1898. 1 vol. in-16, cart.. 5 fr. 

Traite pratique des maladies de voies urinaires, par Sir 
H. Thompson. 2® Edition, 1881, 1 vol. in-8, 1000 p., avec figures.. 20 fr. 


Atlas-Manuel (rOphtalmoscopie Par le professeur HAAB. 

Edition frangaise par le D r TERSON 
Chef de clinique ophta'.mologique h l’H6tel-Dieu. 

1899, 1 v °l- in-16 de 2 5o pages, avec 64 planches coloriees, relid.. 15 fr. 

Atlas-Manuel des maladies externes de l’ceil, par le professeur 
Haab. Edition frangaise, par le D r Terson. 1899, 1 vol. in-16 de 
JV 284 pages, avec 40 planches coloriees, relid. 15 fr. 

Traits des Maladies des yeux Par le D' GALEZOWSn. 

3 e edition, 1888, 1 vol. in-8 de io3o pages, avec 483 figures. 20 fr. 


Traite iconographique d’ophtalmoscopie, par le D r Galezowski. 

2« edition, i885, 1 vol. gr. in-8 de 355 p., avec 28 pi. cart. 35 fr. 

Prdcis d’ojphtalmologie chirurgicale, par le D r Masselon. 1886, 

Technique ophtalmologique, par A. Terson. i vol. in-18, cart. 4 fr. 
Chirurgie oculaire, par A. Terson. 1900, 1 vol, in-16 de 540 p., avec 

fig., cart. 1 fr. 50 

Precis d’ophtalmologie journaliere, par les D rs H. Puech et 
K. Ch. Fromaget. igoo, 1 vol. in-16 de 368 p., avec fig., cart. 5 fr. 


Maladies du Larynx, du Nez et des Oreilles 

Par le D r A. CASTEX, 

Charge du cours de laryngologie a la Faculte de medecine de Paris. 
1899. 1 vol. in-18 de 800 pages avec too figures, cart. 12 fr. 


Atlas-Manuel des maladies du larynx, par le D r Grunwald. Edi¬ 
tion frangaise, par le D r Castes. 1899, 1 vol. in-16 de 25o pages, avec 
44 figures coloriees, relid en maroquin souple, tete doree . 14 fr. 

Traite des maladies du larynx, du pharyns et des fosses nasales, 
par le D r Lennox-Browne. 1891, 1 vol. in-8 de 65o p. avec 242 fig. 14 fr. 

Prdcis des maladies de l’oreille, par le D r E. Gelle. i»85, i vol. 
in-18 de 708 pages avec 157 figures . 9 fr^i 
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PATHOLOGIE G£n£RALE - ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


Traite elementaire de Pathologie generale 

Par H. HALLOPEAU 

Professeur agrege a la Faculte da medecine da Paris. 

5" idition, 1898, , vol. in-8 de 918 p., avec figures. 12 fr. 

Nouveaux elements de Pathologie gendrale, par E. Bouchut. 

4« idition, 1882, 1 vol. gr. in-8 de 880 pages avec 285 figures.. 16 fr. 
Elements de Pathologie, par Rindfleisch, 1886, 1 voi. in-8... 6 fr. 

itiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiimiiiimii 

Traite elementaire (TAnalomie pathologique 


Par P. COYNE 

Professeur a la Faculta de medecine de Bordeaux. 

1894, i vol. in-8 de 1040 p., avec 223 fig. uo.ns et colorides. 14 fr. 

Nouveauz Elements d’anatomie pathologique, par Laboulbeni, 
professeur it la Faculte de me'decine. 1879, 1 vol. in-8 de 1200 p.... 20 fr. 
.Traitd d’histologie pathologique, par le professeur Rindfleisch, 
»• idition par F. Gross et J. Schmitt, prof, i la Facultd de Nancy, 1888, 
1 vol. gr. in-8 de 869 p. avec 35g fig. 15 fr. 


PARASITOLOGIE - MICR0B10L0GIE 

Trait6 6l6mentaire de Parasitologie 

: Par R. MONIEZ, Professeur a la Faculte de medecine de Lille. 

1896, i vol. in-8 de 680 pages, avec hi figures. 10 fr. 

Traite pratique de Bacteriologie 

Par E. MACfi 

Professeur a la Faculte de medecine de Nancy. 

4 C idition, 1900, 1 vol. in-8 de ii 5 o pages, avec 340 figures. 25 fr. 

Ouvrage prisenti avec iloges it I’Acadimie des sciences par Pasteur. 

Atlas de IVlicrobiologie Par e. mace 

1898, 1 vol. gr. in-8 de 60 pi. en 8 couleurs, avec texte, cartonne. 32 fr. 


Precis de technique microbiologique et seroth£rapique 

Par le D r BESSON 

Directeur du Laboratoire de Bacteriologie de l'hdpital militaire de Rennes. 

i vol. in -8 de 55o pages avec 200 fig. noires et coloriees. 8 fr. 

lies microbes pathogdnes, par Ch. Bouchard, professeur k la Facultd 

de mddecine de Paris, 1892, 1 vol. in-16 de 304 pages. 3 fr. 50 

Microbes et maladies, par J. Schmitt, professeur a la Facultd de md¬ 
decine de Nancy. 1886, 1 vol. in-16, avec figures. 3 fr. 50 

Pi'dcis d’analyse microbiologique des eaux, par le D' Roux, agrdgd 
a la Facultd de Lyon, 1892, 1 vol. in-18 de404 p., avec 173 fig. cart 5 fr. 
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PATHOLOGiE iNTERNE 


Tableaux synoptiques collection villeroy 


Pathologie interne 

2 e edition, 1899, 1 vol. gr. in-8 de 208 pages, cart. 5 fr. 

Pathologie generale 

1899, 1 vol. gr. in-8 de 200 pages, cart. 5 fr; 

Semiologie et Diagnostic 

1899. 1 vol. gr. in-8 de 200 pages, cart.. 5 lr. 

Aide-Memoire de Pathologie interne 

Par le professeur Paul LEFERT. 

1899. 3 vol. in-18 de 3oopages relies en un vol. maroquin souple.. 10 fr. 

Elements de Pathologie medicate 

A. I.AVERAN I J. TEISSIER 

J Professeur & l’Kcole du Val-de-Grace, Professeur 1 la Faculty de mddecine de Lyon, 
Membre de l'Acaddmie de meJecine | Medecin des hQpitaux 

4' idition, 1894, 2 volumes in-8, 1866 pages, 125 figures. 22 fr. 


Traite des maladies de l’estomac, par L. Bouveret, 1893, 1 vol. gr. 
in -8 de ^43 pages.. 14 fr. 

Semiologie et Therapeutique des maladies de l’estomac, par 
le D r Frenkel, 1900, 1 vol. in-16 de 55o pages et figures, cart. 7 fr. 50 

Traite des maladies du foie, par le D'Cyr. 1887, 1 vol. in-8. 12 fr. 

Traite des maladies du foie et des voies biliaires, par le prof. 
Fr£richs. 3 e idition. 1877, 1 vol. in-8 de goo pages, avec i58 fig. 12 fr. 

Traite du diabete, par le prof. FrSrichs. i 885, i vol. gr. in-B. 12 fr. 

Traite de Dermatologie, par les D” Hallopeau et Leredde. 1900, 
1 vol. gr. in-8 de 906 pages, avec 24 planches colorizes, d’apr’s les 
aquarelles photographiques de M. M£heux,- cart. 30 fr. 

Diagnostic et Traitement des maladies de la peau, par le 
DrBARBE. 1900, in-18, 35o p., cart. 5 fr. 

Atlas-Manuel des maladies de la peau, par le D r Mracek. 
Edition franqaise, par le D r Hudelo, medecin des hopitaux de Paris. 
1899, 1 vol. in-18, avec planches coloriees... 20 fr. 

Traite des maladies de la peau, par A. Hardy, prof, k la Fac. de 
med. de Paris. 1886, 1 vol. in-8 de i 32 o pages. 18 fr. 

Aide-Memoire de dermatologie, par P. Lefert. 1899, in-18. 3 fr. 

Sdmiologie et traitement des maladies nerveuses, par le 
D r J. Roux, medecin des hopitaux de Saint-itienne. 1901, 1 vol. in-16 
de 56o pages, cart. 7 fr. 50 

Aide-Mdmoire de neurologie, par P. Lefert, 1899. in-16. 3 fr. 

Atlas-Manuel du systeme nerveux, par C. Jakob. Edition frangaise, 
> parleD r REMOND, professeur a la Faculte de Toulouse. 1 vol. in-16 de22op., 
avec 78 planches noires et coloriees, relie maroquin souple_ 20 fr. 

Traite des maladies du systeme nerveux, par Hammond et Labadie- 
Lagrave. 1890, 1 vol. gr. in-8 de 1278 pages. 23 fr. 

Traite des maladies mentales, par H. DagOnet. 1894. gr. in-8 20 fr. 

Traite des maladies mentales, par A. Cullerre, 1889, i n_ 8- « 6 fr. 
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THfeRAPEUTIQUL — MATIERE MEDICALE 


Traite eiementaire de therapeutique 

de matiere mddicale et de pharmacologie 

Par A. MANQUAT, professeur agrege 4 l’ficole du Val-de-Gr4ce. 

4» idition, 1899. 2 vol. in-8, 1800 pages. 24' fr. • 

Tableaux synoptiques de Therapeutiqu e 

(Collection Villeroy) descriptive et CliniCjUB 

Par le D r H. DURAND, ancien interne des hopitaux. 

1899. 1 vol. gr. in-8 de 200 p., cart. 5 fr. 

Guide et Formulaire de Therapeutique Dr HERZEN 

1898. 1 vo l. in-16 de 435 pages, cartonne. 5 fr. 

Nouveaux elements de mature medicale et de therapeutique, 
par Nothnagel et Rossbach. Introduction par le professeur Ch. Bou¬ 
chard. 2" idition. 1889, 1 vol. gr. in-8 de 900 pages. 16 fr. 

Commentaires thdrapeutiques de la Pharmacopee francaise, 
par A. Gubler, professeur a la Faculty de medecine de Paris. 5 e idition, 
par le D r Labb£e, 1896, 1 vol. in-8, de 1160 pages. 18 fr. 

Formulaire eiectrotherapique, par le D r Regnier. i vol. in -18 de 
3oo p., cart.. 3 fr. 

Precis d’eleetrothOrapie, par le D r Bordier, preface par le professeur 
d’ARsoNVAL. 1896, 1 vol. in-18 de 600 p. avec i5o fig., cart. 8 fr. 

Pratique de la serotherapie, par H. Gillet, i8q5, i vol. in-16. 4 fr. 

Pratique de l’hydrotherapie, par E. Duval, 1861, 1 vol. in-16. 5 fr. 


No uveaux elements de matiere medicale 

Par D. CAUVET, professeur a la Faculte de medecine de Lyon. 

1887, 2 vol. in-18 avec 800 figures.. 15 fr. 

Traite de pharmacologie (matiere medicale), parle D r Herail, pro¬ 
fesseur a l’Ecole de medecine d’Alger. 1 vol. in-8 de 800 pages. 12 fr. 

Nouveaux elements d’histoire naturelle medicale, par le D r Cau- 
vet. i 885, 2 vol. in-18 jesus, ensemble 1472 p., avec 822 figures. 12 fr. 

Manipulations de botanique medicale et pharmaceutique, par 
Herail et V. Bonnet. Preface par G. Planchon. 1891, 1 vol. gr. in-8,' 
avec 23 fig. et 36 pi. col., cart. 20 fr. 

Histoire naturelle des drogues simples, par Guibourt et Planchon, 
prof, a 1’EcOle de pharmacie, 7 8 edition, 4 vol. in-8, avec 1024 fig. 36 fr. 

Nouveau dictionnaire des plantes medicinales, par le prof. H£- 
raud, 3 q edition. 1895, 1 vol. in-18 avec 2g4 fig., cart. 7 fr. 


Nouveaux elements de Pharmacie -1898%- 

Par A. Andouard, professeur 4 l’Ecole de medecine de Nantes. 

5« idition, i vol. gr. in-8 de 900 p. avec 200 fig., cart. 20 fr. 

Aide-mdmoire de pharmacie, par E. Ferrand. 5« idition, 1891, 1 vol. 

in-18 de 852 p., c©t. 8 fr. 

Manuel de l’etudiant en pharmacie, par L. Jammes, 10 vol. in-18. 
Analyse chimique et toxicologie. — Botanique. — Miorographie et zoologie. — Hydrologie 
. et miniralogie. — Physique, — Chimie. — Mature medicale. — Pharmacie chimique. 
— Pharmacie galenique. — Essais et dosages des medicaments. Chaquevol. cart 3 fr. 
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MfeDECINE PRATIQUE 


Dlctionnaire de medecine, de chirurgie, de pharmacie 

Par fiMlLE LITTRfi et deS SC, ' enCeS SHL S > fapportent 

de l'Academie fran^aise et de l'Academie de medecine. — 1898 — 

i8« Edition, raise au courant des progres des sciences mddicales. 

' l vol. gr. in-8 de 1.920 p., a 2 col., avec 602 fig. Cart. 20 fr. — Relid. 25 fr. 

Consultations Medicates 

Par le D r HUCHARD, Medecin'de l’hopital Necker 

Membre de l'Acaddmie de Medecine 
President de la Soci6t6 de Therapeutique 

1900. 1 vol. in-8 de 496 pages. 8 fr. 


Houveait dictionnaire de medecine et de chimrgie pratiques 

Publie sous la direction d= a. JACCOUD 
Professeur a la Faculte de medecine de Paris. 

40 vol. in-8, comprenant ensemble 33.ooo pages, avec 3.6oo fig. 400 fr. 

PrSSsTdeTriistoire de la m 6 deciDeTparTT^^ourLLEi 7 Trrtrodu& 

tion par le D' LaboulbIine, 1888, 1 vol. in-8 de 400 pages. 6 fr, 

Histoire des sciences midicales, parDAREMBERG, 2 vol. in-8. 20 fr, 

Formulaire officinal et magistral international 

Par le professeur J. JEANNEL 

4* Edition. 1887, 1 vol. in-18, 1.040 pages, cartonne. 3 fr. 

Formulaire de l'Union medicale, par N. Gallois. 4° Edition, 1888, 

1 vol. in-32, cartonne. 3 fr. 

Formulaire des medications nouvelles, par le D r H. Gillet, ancien 
interne des hopitaux de Paris. 1896, 1 vol. in-18 de 3oo p., cart. 3 fr. 

Formulaire des regimes alimentaires, par le D r H. Gillet. 1896. 

1 vol. in-18 de 3oo p., cartonne. 3 fr. 

Formulaire des medicaments nouveaux, par H. Bocqujllon- 
Limousin. 120 idition. 1901. 1 vol. in-16 de 3oo cartonne. 3 fr. 

Formulairedes alealoides et des glucosides, par Bocquillon- 
Limousin. Preface par Hayem. 1898. 1 vol. in-18, cart. 3 fr. 

Formulaire de l’antisepsie etde la disinfection, par Bocquillon- 
Limousin. 1896.1 vol. in-b de 3oo p., cartonne. 3 fr. 

Formulaire des eaux minirales, de balndotherapie ef d’hydrothd- 
rapie, par de La Harpe, 1896, 1 vol. in-18, cartonne. 3 fr. 

Formulaire des stations d’hiver et de climatotherapie, par E. de 

La Harpe. 1895. 1 vol. in-18, cartonne.. 3 fr. 

Formulaire du Massage, par le D r Norstrom. 1895, 1 vol. in-18 de 

3oo pages, cartonne. 3 fr. 

Formulaire d’hygiene infantile, par le D r Gillet. 1899, 2 vol. in-18, 
cartonnes. Chaque. 3 fr. 

formulaire hypodermique et opothirapique, par Boisson et Moo- 
nier. 1899, 1 vol. in-18, cart. 3 i r. 

Formulaire d’Hydrotherapie, par le D r O. Martin. 1900, 1 vol. 
in45 de 3oo .pages, cart. 3 Ir. 
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